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ERRATA

■ Foi publicado na Surg Cosmet Dermatol. 2012;4(3):223-8  com erro na
descrição do local de trabalho da autora. Un Sun Park.  A forma  correta é
Médica dermatologista - Campinas (SP), Brasil. 

■ O artigo Cultura de fibroblastos dérmicos humanos na presença de
ácido hialurônico e polietilenoglicol: efeitos na proliferação celular, produ-
ção de colágeno e enzimas relacionadas à remodelação da matriz extracelu-
lar. Surg Cosmet Dermatol. 2013;5(3):222-5, foi publicado sem os gráficos,
os mesmos foram inseridos na versão online.
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A revista aceita trabalhos inéditos e não publicados das seguintes categorias:
1- ARTIGO ORIGINAL 
É o relato de uma pesquisa investigativa original clínico-cosmiátrica ou

relacionada a procedimentos na área de Dermatologia. Exemplos: estudos expe-
rimentais, estudos clínicos, comparações e descrições de técnicas ou de métodos
de avaliação, estudos de áreas afins (ex: estudos farmacêuticos em cosmiatria). 

Resumo: deverá conter no máximo 200 palavras e ser estruturado
seguindo os itens: Introdução, Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusões.
Não é permitido afirmar que os resultados ou outros dados serão apresentados
ou discutidos.

O texto deverá conter até 4000 palavras, 10 ilustrações e 35 referências
e seguir o formato IMRDC (Introdução e objetivo, Métodos, Resultados,
Discussão, Conclusão)

Introdução: citar as razões que motivaram o estudo, descrevendo o
estado atual do conhecimento sobre o tema. Utilizar o último parágrafo para
especificar a principal pergunta ou objetivo do estudo, e a principal hipótese
testada, se houver. 

Métodos: Explicar como o estudo foi feito:
a- Tipo de estudo: descrever o seu desenho especificando a direção tem-

poral (retrospectivo ou prospectivo), o tipo de randomização quando utilizada
(pareamento, sorteio, sequenciamento, etc), se o estudo foi cego, comparativo,
controlado por placebo, etc.

b- Local: indicar onde o estudo foi realizado (instituição privada ou
pública), citar que a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa
de sua instituição, os procedimentos de seleção, os critérios de inclusão e exclu-
são, e o número inicial de pacientes.

c- Procedimentos: descrever as principais características das intervenções
realizadas, detalhando a técnica e lembrando que o estudo de investigação
deverá ser reprodutível.

d- Descrição dos métodos  utilizados para avaliação dos resultados. 
e- Inclusão da análise estatística descritiva e/ou comparativa com descri-

ção do planejamento da amostra (representativa do universo a ser estudado), a
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análise e os testes estatísticos e apresentação dos níveis de significância adotados.
A utilização de análises estatísticas não usuais é incentivada, porém neste caso,
deve-se fazer uma descrição mais detalhada da mesma. 

Resultados: descrever os principais resultados que devem ser acompa-
nhados de estimativas pontuais e medidas de dispersão (p.ex., média e erro
padrão) ou de estimativas intervalares (p.ex., intervalos de confiança), bem
como os níveis descritivos dos testes estatísticos utilizados (p.ex. “p-value”).
Esses achados também devem ser interpretados sob o ponto de vista clínico. 

Discussão: enfatizar os novos e importantes resultados encontrados pelo
estudo e que farão parte da conclusão. Relatar observações de outros estudos rele-
vantes. Mencionar as limitações dos achados e as implicações para pesquisas futuras. 

Conclusões: devem ser concisas e responder apenas aos objetivos pro-
postos. A mesma ênfase deve ser dada para estudos com resultados positivos ou
negativos. 

2- COMUNICAÇÕES 
Artigos originais, breves, abordando resultados preliminares de novos

achados de interesse para a Cirurgia Dermatológica, Cosmiatria ou Oncologia
cutânea entre outros. Texto com formatação semelhante ao artigo original,
resumo  estruturado de até 200 palavras. Limite: texto até 2000 palavras, 8 ilus-
trações e 15 referências.

3- ARTIGOS DE REVISÃO
Poderão ser abordados temas cirúrgicos ou de cosmiatria, procedimen-

tos, algoritmos , compilações, estatísticas. Estes trabalhos têm formato livre,
porem devem conter resumo não estruturado de até 100 palavras e conclusões
ou considerações finais. Limite: texto até 6000 palavras, 10 ilustrações e 60 refe-
rências. Os artigos de revisão sistemática ou metanálises devem seguir orienta-
ções pertinentes (http://cochrane.bireme.br) 

4- EDUCAÇÃO MÉDICA CONTINUADA 
Publicação de cunho educacional, abordando profunda e completamen-

te grandes temas de Cirurgia Dermatológica, Cosmiatria ou Laser. Deve conter
resumo não estruturado de até 100 palavras. Limite: texto até 4000 palavras, 10
ilustrações e 40 referências. Para evitar duplicações, os autores devem comuni-
car o tema aos editores antes de escrever o artigo. 

Os autores são solicitados a definir objetivos educativos para o artigo que
transmitam o que o participante deve ter absorvido após completar a atividade de
EMC (ex: identificar uma condição, conhecer seus tratamentos, selecionar a melhor
técnica). O entendimento destes objetivos devem ser mensurados por meio de 10
perguntas com respostas em 5 alternativas, cujo gabarito deve também ser enviado. 

5- NOVAS TÉCNICAS  
Descrição de novas técnicas ou detalhes de técnicas. Resumo não estru-

turado de até 100 palavras, introdução com revisão de literatura, métodos, resul-
tados, discussão e conclusão. Limite: 1200 palavras, 8 ilustrações e 10 referências.

6- DIAGNÓSTICO POR IMAGEM
Imagens de dermatoscopia, microscopia confocal, ultrassom e outros

métodos, aplicadas à cirurgia dermatológica e cosmiatria, acompanhadas de
curta descrição. Resumo não estruturado de até 100 palavras,texto até 1200
palavras, 8 ilustrações e 10 referências.   

7 - RELATO DE CASO 
Descrição de casos ou serie de casos de particular interesse nas áreas de

Cirurgia Dermatológica, Oncologia Cutânea, Cosmiatria, Tratamento de der-
matoses inestéticas, Complicações, etc.

Resumo não estruturado de até 100 palavras, introdução com revisão de
literatura, métodos, resultados, discussão e conclusão, sempre que pertinentes.
Limite: texto até 1200 palavras, 8 ilustrações e 10 referências.

8- CARTAS
Comentários objetivos e construtivos sobre matérias publicadas. Texto

até 600 palavras, e no máximo 5 referências. 
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RESU MO
A tatuagem está presente na cultura do homem desde o começo da civilização. Tentativas
de remoção de tatuagens também são muito antigas. São relatados para remoção de tatua-
gens os seguintes procedimentos: dermoabrasão, retirada cirúrgica e procedimentos com
lasers. Os lasers mais utilizados para remoção de tatuagens são: QS- Nd:YAG (1064 e
532nm), QS Rubi (694nm) e QS Alexandrite (755nm). Nossa revisão visa ao estudo do
mecanismo de ação dos lasers na remoção de tatuagens e sua indicação correta para cada
tipo de pigmento, além da descrição das complicações e a melhor forma de as prevenir.
Palavras-chave: lasers; terapia a laser; tatuagem.

ABSTRACT
Tattooing has existed in humankind’s culture since the onset of civilization. Tattoo removal attempts
are also very ancient. The following current methods are reported for the removal of tattoos: derma-
brasion, surgical excision, and laser procedures. The most commonly used lasers for tattoo removal are:
QS-Nd:YAG (1,064 and 532nm), QS-Ruby (694nm) and QS-Alexandrite (755nm). The pre-
sent review is aimed at studying the action mechanism of lasers for tattoo removal and the correct
indication for each type of pigment, in addition to describing complications and the best manner of
preventing them.
Keywords: lasers; laser therapy; tattooing.
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INTRODUÇÃO
A tatuagem está presente na cultura do homem desde o

começo da civilização. Esses sinais permanentes possuem diver-
sos significados: amuletos, símbolos de status, declarações de
amor, sinais de crença religiosa, adorno e até mesmo alguma
forma de punição. Os primeiros relatos descritos de tatuagens
foram datados de 2000 ac, em múmias egípcias. Em 1991 foi
descoberta outra múmia, da era do gelo, datada em torno de
5.200 anos de idade que apresentava diversas tatuagens em seu
corpo.1 O que mudou nesse período todo foi a introdução de
pigmentos de diversas cores, que permitiu tatuagens mais com-
plexas. As tentativas de remoção de tatuagens também são muito
antigas.
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Tipos de tatuagens
As tatuagens podem ser divididas em cinco categorias:

profissionais, amadoras, cosméticas, traumáticas e médicas.
As profissionais são feitas com máquinas portadoras de

agulhas vibratórias e contendo pigmentos de várias de cores. Os
grânulos de pigmentos são depositados superficialmente na
derme. As tatuagens amadoras são feitas com agulhas ou máqui-
nas improvisadas, e os pigmentos geralmente utilizados são: tinta
de caneta, carvão, fuligem. As tatuagens cosméticas tiveram seu
uso aumentado nos últimos tempos, principalmente em sobran-
celhas, pálpebras (delineador), lábios (contorno), reconstrução de
aréola mamária e outras cicatrizes. São utilizados majoritaria-
mente pigmentos marrom, preto, rosa e vermelho.

As tatuagens traumáticas ocorrem quando o pigmento é
depositado na pele por abrasão ou força resultante de explosão.
Os materiais (asfalto, pólvora) ficam alojados na derme após o
traumatismo, conferindo coloração preta ou azulada, dependen-
do da profundidade em que se instalam.

As tatuagens médicas são utilizadas, por exemplo, em
protocolos de radioterapia.2

Técnicas de remoção de tatuagens
As técnicas mais antigas de remoção de tatuagem datam

de 543 AC, desenvolvidas pelos gregos, que realizavam abrasão
seguida de aplicação de sais e produtos químicos.3

A dermoabrasão já foi também bastante utilizada. O
princípio dessa técnica é de destruição local da pele e conse-
quente remoção do pigmento da tatuagem. O uso de ácido tri-
cloroacético em altas concentrações também já foi descrito. Essas
dessas duas técnicas nem sempre provocam remoção completa
da tatuagem e apresentam grande possibilidade de despigmenta-
ção e formação de cicatrizes inestéticas.4

A retirada cirúrgica das tatuagens também pode ser rea-
lizada. No entanto, pode deixar cicatriz linear resultante do pro-
cedimento, e muitas vezes as tatuagens são muito grandes ou em
locais de difícil abordagem.5 A remoção cirúrgica pode ser indi-
cada em pacientes que apresentam reações alérgicas aos pigmen-
tos das tatuagens. Nesses casos, a tentativa de remoção com laser
pode provocar reação de hipersensibilidade e até mesmo choque
anafilático. Outra opção terapêutica descrita nessa situação é o
laser de CO2.

Em 1965 foi feito o primeiro relato de remoção de
tatuagem com laser QS- Nd:YAG por Goldman e colaborado-
res.5,6 No entanto, a falta de compreensão aprofundada da física
desse tipo de laser combinada com imprevisíveis resultados clí-
nicos o fez cair em desuso nessa ocasião.

No final da década de 1970 e começo da seguinte os
lasers mais utilizados para remoção de tatuagens eram o de dió-
xido de carbono (CO2) e o de argônio.6 Como esses lasers têm
como cromóforo a água e não são seletivos, novamente se apre-
sentava o problema de o resultado clínico ser inconstante, com
grande possibilidade de formação de cicatrizes inestéticas e
hipopigmentação.7,8 O laser de argônio emite luz azul ou verde
e tem comprimento de onda de 488 ou 514nm.

No começo de 1980 houve grande avanço depois da
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publicação da teoria da fototermólise seletiva por Anderson e
Parrish.9 Dessa forma, os lasers Qswitched- seletivos (QS) des-
truiriam somente alvos específicos, com o mínimo de dano ao
tecido subjacente. A teoria anteriormente proposta por
Goldman foi colocada em prática, e então iniciou-se o uso do
QS Rubi para remoção de tatuagens.10

Aparelhos com pulsos de milissegundos, como os de luz
intensa pulsada, não devem ser utilizados para remoção de tatua-
gens, pois aquecem os grânulos de pigmento, permitindo que
esse calor se espalhe para tecidos adjacentes e cause dano. As ten-
tativas de remoção de tatuagens com esses aparelhos geralmente
resultam em cicatrizes e não retiram completamente o pigmen-
to. Para melhores resultados devem ser usados os lasers Q-
Switched.

Laser Q-Switched
O modo de funcionamento dos lasers Q-switched para

remoção de tatuagens não é completamente esclarecido. Em
estudo com avaliação pela microscopia eletrônica de tatuagens
tratadas usando lasers QS observa-se a destruição de pigmento
contido nas células e fragmentação dos pigmentos-alvo. Esse
pigmento é então fagocitado, e uma resposta inflamatória se
encarrega de transportar essas células para o tecido linfático. 

O laser QS Rubi foi o primeiro laser de QS a se tornar
comercialmente disponível, seguindo-se os QS Nd: YAG e QS
Alexandrite. Esses três lasers são usados ainda hoje, sendo impor-
tante lembrar que os comprimentos de onda são distintos entre si.
Para a escolha do laser a ser utilizado, devem ser considerados:
fototipo do paciente, duração do pulso do laser, spot size e
fluência.2

O laser QS Rubi apresenta comprimento de onda de
694nm, emite luz vermelha e é mais bem absorvido pelas cores
azul-escura e preta. As tatuagens muito escuras e as amadoras
costumam responder muito bem a esse tipo de laser. Tatuagens
médicas também podem ter boa resposta.2 Após o tratamento
com esse tipo de laser pode ocorrer hipopigmentação transitória
que se resolve espontaneamente em período de tempo variável
(Figura 1).

Zelickson e colaboradores fizeram estudo com 47 tatua-
gens azuis ou pretas tratadas simultaneamente com o QS Rubi,
QS Nd: YAG e QS Alexandrite, e o QS Rubi apresentou resul-
tados superiores, enquanto Anderson e Kilmer demonstraram
que o QS Rubi também é eficaz no tratamento de tinta verde,
embora outros estudos tenham mostrado que o QS Alexandrite
trata essa cor de forma mais eficiente.11,12

O QS Nd: YAG tem comprimento de onda de 1064nm,
emite luz verde e através do cristal de KTP (potassium titanyl
phosphate) dobra a frequência do 1064nm e também emite o
comprimento de onda de 532nm. Essa versatilidade permite que
ele trate pigmentos escuros, como preto e azul-escuro, usando o
1064nm e trate também o vermelho, amarelo e laranja com o
532nm.

O comprimento de onda mais longo faz com que esse
laser tenha maior poder de penetração e com isso proteja mais
os melanócitos da epiderme; logo, é um tipo de laser indicado
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para fototipos mais altos. Alguns estudos que compararam o QS
Rubi com o QS Nd: YAG demonstraram que ele tem menor
capacidade de formação de bolhas e menor chance de hipopig-
mentação residual13 (Figura 2).

Kilmer e colaboradores desenvolveram estudo com 39
tatuagens com QS Nd: YAG com fluências de 6 a 12j/cm2. Foi
obtida resposta de 75% para o pigmento preto em 77% das tatua-
gens tratadas, bem como clearance de 90% em 28% dos pacientes
após quatro sessões, sem hipopigmentação secundária.14

Conforme já dito, o comprimento de onda do QS Nd:
YAG pode ser dobrado com o KTP para 532nm. Esse compri-
mento de onda é bem absorvido por pigmentos vermelhos,
laranja e amarelos. Essa descoberta foi publicada por Anthony e
Harland, que realizaram estudo em que tratavam sete pacientes
com alergia ao pigmento vermelho da tatuagem. Eles utilizaram
o QS Nd: Yag com 532nm associado a corticosteroides tópicos
com boa resposta.15 Deve-se levar em conta que esse compri-
mento de onda é absorvido pelos melanócitos epidérmicos, exis-

Figuras 1: A e B ­ Tatuagem de cores escuras apresentando pequena área de hipopigmentação , tratada com laser QS Rubi. 

A B

FIGURA 2: A E B ­ Tatuagem de
cores escuras  tratada com laser
QS Nd: YAG. A B
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tindo, portanto, chance de hipocromia com esse tipo de laser.
O Laser QS Alexandrite foi lançado em 1993 por

Anderson e colaboradores. Ele tem comprimento de onda de
755nm. Fitzpatrick e Goldman publicaram uma série de 25
pacientes com tatuagens amadoras e profissionais com 95% de
resposta com seu uso para tatuagens pretas e azuis com média de
8,9 sessões.16 Esse laser mostrou-se superior ao QS Rubi e QS
Nd: Yag para remoção do pigmento verde. Mas como é bem
absorvido pelos melanócitos epidérmicos, também tem o risco
de hipocromias residuais.12

Geralmente as tatuagens mais escuras e amadoras respon-
dem bem aos três tipos de lasers citados, porque, por definição, a
cor preta absorve todos os comprimentos de onda da luz visível.
Os pigmentos vermelhos e verdes são bem absorvidos pelo QS
Nd: Yag 532nm e pelo QS Alexandrite 755nm, respectivamente.
Contudo, as tatuagens modernas muitas vezes são compostas por
uma mistura de cores que pode ser complexa e muito variável e
mesmo cores muito semelhantes podem ter composições com-
pletamente distintas, e portanto, espectros de absorção muito
diferentes. A variação na composição química e na absorção do
espectro pode resultar em tatuagens resistentes e mesmo não res-
ponsivas ao tratamento com laser.

Cores como amarelo e laranja são reconhecidamente
muito resistentes, e cores como vermelho e verde têm resposta
muito variável.Não existe teoria que explique essa resposta
incompleta. Acredita-se que não é utilizado o comprimento de
onda adequado para esse tipo de coloração.14

O escurecimento paradoxal logo após a sessão de laser
para tatuagem também é descrito. Peach e colaboradores com-
pletaram estudo com 184 tatuagens não pretas e observaram
mudança de cor em 33 delas. Essa mudança de cor variou do
cinza-claro até o completo escurecimento da tatuagem. As tatua-
gens tratadas continham pigmentos brancos, amarelos e em tons
de vermelho e se tornaram cinza ou escureceram completamen-
te depois das sessões.17 Não se conhece o mecanismo exato que
explica essa mudança. Tatuagens cosméticas em tons de verme-
lho e marrom geralmente possuem óxido de ferro em sua com-
posição e já foi demonstrado in vitro a oxidação desse compo-
nente após sessão de QS Rubi.18

O dióxido de titânio encontrado em tatuagens brancas e
de tons avermelhados também é responsável pela má resposta
aos lasers. O dióxido de titânio corresponde a 95% do pigmento
das tatuagens brancas, que por sua vez são utilizadas em conjun-
to com as outras tatuagens para ressaltar cor e brilho.19 Alguns
casos de resistência ao verde e azul são atribuídos também à pre-
sença do dióxido de titânio.19

Em determinados casos, o tratamento com lasers ablati-
vos pode ser indicado para remover pigmentos com risco de
escurecimento ou aqueles resistentes ao tratamento.20

São relatadas complicações após o tratamento com laser
para tatuagens como dermatites, reações granulomatosas, reações
liquenoides e reações pseudolinfomatosas, incluídas linfadeno-
megalias.21-23 Existe, aliás, a preocupação com os produtos da
degradação dos pigmentos após o laser. Vasold e colaboradores
recentemente mostraram a formação de produtos contendo o

radical “Azo” que é conhecido por ser cancerígeno e
citotóxico.24

Considerações sobre o tratamento
Deve-se orientar o paciente sobre o número de sessões

necessárias para a remoção da tatuagem (de seis a dez sessões ou
mais) e sobre a possibilidade de sua não remoção completa. O
número de sessões depende da cor da tatuagem, da idade e pro-
fundidade do pigmento.2

É importante orientar o paciente sobre a proteção solar,
pois a melanina absorve o laser e, portanto, há maior chance de
dano à pele adjacente, com formação de bolhas, hipopigmenta-
ção e cicatrizes. Se o paciente estiver bronzeado ou for de foto-
tipo mais alto, recomenda-se o QS Nd: Yag (1064nm) que tem
maior efeito de proteção dos melanócitos epidérmicos, pelo
maior comprimento de onda.2 Deve-se atentar também ao spot
size utilizado no tratamento, pois, com os maiores, menor quan-
tidade de energia será depositada superficialmente e menor será
a chance de injúria dos melanócitos epidérmicos. Em pacientes
com fototipo mais alto ou que estejam bronzeados recomenda-
se, antes das sessões, o clareamento da pele, que poderá ser feito
com cremes contendo tretinoína, hidroquinona e corticosteroi-
des (combinação tríplice).

Quanto a algum medicamento que possa interferir na
ação do laser, pacientes com artrite reumatoide em uso de sais
de ouro podem desenvolver criríase à exposição ao laser, e
pacientes em uso de isotretinoína devem interromper seu uso
seismeses antes do início do tratamento para diminuir as chances
de formação de cicatrizes hipertróficas. Estudos recentes, porém,
não demonstram que a isotretinoína possa aumentar a chance de
alteração na cicatrização.

Anestesia antes das sessões é indicada, sendo possível o
uso de anésticos tópicos em forma de cremes com lidocaína a
5% com oclusão antes da sessão ou uso de anestesia infiltrativa e
mesmo bloqueios regionais. Pode ser utilizado ar refrigerado
para dar conforto durante a sessão. Quando a tatuagem é muito
extensa, recomenda-se dividi-la em partes e realizar cada parte
em uma sessão.

Cor da tatuagem e fototipo do paciente serão os princi-
pais critérios na seleção do tipo de laser a ser usado. Como já
exposto, o QS Rubi, o QS Nd: YAG (1064nm), e o QS
Alexandrite são os mais eficazes no tratamento de tatuagens
azuis-escuras e pretas. O carbono contido no pigmento de tatua-
gens amadoras também responde bem, requerendo tipicamente
menor número de tratamentos do que tatuagens coloridas pro-
fissionais. Em pacientes de fototipos mais altos, no entanto, o QS
Nd: YAG (1.064nm) é indicado, pois o comprimento de onda
maior interage com menos melanina epidérmica, resultando em
menor probabilidade de hipopigmentação.

Tatuagens coloridas têm resposta imprevisível ao trata-
mento. Em geral, os lasers QS irão tratar a maioria das cores,
ainda que determinadas cores possam ser altamente resistentes
ao tratamento (sobretudo amarelo e laranja).

Alguns lasers podem tratar determinadas cores de forma
mais eficaz, como o QS Nd: YAG (532nm) e QS Alexandrite
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lasers para pigmentos vermelhos e verdes, respectivamente, mas
como pigmentos de tatuagem são compostos complexos com
composições variáveis, o sucesso do tratamento de tatuagens
coloridas é muitas vezes difícil.

Como a resposta de uma tatuagem ao laser não pode ser
prevista, pode ser indicado, a critério médico, um ponto de teste
antes do tratamento completo.

Durante a sessão, o laser irá causar um “esbranquiçamen-
to” da cor no local tratado. Esse fenômeno parece ser atribuído
ao vapor e a bolhas de gás (frost) consequentes ao aquecimento
rápido do tecido, o que geralmente se resolve 20 minutos após
a sessão.25,26 Ele indica o end point da sessão, e, se não for obser-
vado, é provável que o tratamento não tenha sido suficiente. É
comum após a sessão observamos também petéquias e até
mesmo púrpuras.

Nos dias subsequentes ao tratamento é comum a forma-
ção de crostas que permanecem de sete a dez dias. Deve-se
orientar curativo adequado para minimizar os riscos de infecção,
bem como proteção solar. Se houver formação de bolhas, deve-
se orientar o paciente a não rompê-las fora de ambiente estéril.
Uma nova sessão poderá ser realizada no intervalo médio de
quatro semanas.

Erro muito comum quando é realizado o tratamento
com laser para remoção de tatuagens consiste na diminuição do
spot size e no aumento da fluência quando a tatuagem passa a ser
mais resistente ao tratamento. Deve-se ter em mente que nesses
casos, diminuindo o spot size, o laser se torna mais superficial e
consequentemente mais agressivo, com mais chances de cicatri-
zes. Muitas vezes, nesses casos é preferível até mesmo a troca do
tipo de laser, já que diversos lasers Q-Switched absorvem o
preto ou qualquer tipo de pigmento.

Na maioria dos casos, o tratamento de tatuagem ocorrerá
em múltiplas sessões. Recentemente foram realizados estudos
que sugerem multiplos tratamentos em uma mesma sessão espa-
çados pelo tempo suficiente para resolução do frosting (geralmete
20 minutos). Kossida e colaboradores desenvolveram estudo no
qual uma tatuagem (preta) era submetida a quatro passadas do
QS Alexandrite, separadas por intervalos de 20 minutos. Ao fnal
de três meses as tatuagens submetidas a esse protocolo mostra-
ram melhor resposta do que aquelas submetidas a aplicação
única. Essa técnica ficou conhecida como R20.27

Outras técnicas descritas poderiam servir como adjuvan-
tes ao tratamento com laser. Weiss e colaboradores, por exemplo,
descreveram bons resultados com o uso de QS Rubi para remo-
ção de tatuagem juntamente com laser de CO2. Eles acreditam
que o laser de CO2 faria uma espécie de abrasão do tecido com
a tatuagem, estimulando assim a resposta inflamatória dos
macrófagos para a remoção do pigmento.28 Já foi descrito tam-
bém em dois estudos com humanos o uso de Imiquimod junta-
mente ao laser QS com melhor resposta do que o uso do laser
isolado.29,30

Scheibner e colaboradores fizeram estudo utilizando o
QS Rubi para o tratamento de 163 tatuagens, sendo 101 ama-
doras e 62 profissionais. Foi utilizado spot de 5 a 8mm e fluência
de 2 a 4J/cm2. Realizaram-se em média três sessões para cada

lesão. Nesse estudo observou-se que as tatuagens amadoras res-
ponderam melhor do que as profissionais. Foi obtida resolução
completa de quatro tatuagens amadoras, enquanto 84 responde-
ram quase completamente, 11 com diminuição significativa do
pigmento, e só duas obtiveram resposta insatisfatória. No grupo
das profissionais, duas obtiveram resposta completa, cinco res-
ponderam quase completamente, 18 com diminuição significa-
tiva do pigmento, 25 com mínima resposta, e 12 com resposta
quase nula. As tatuagens profissionais continham pigmentos
coloridos (amarelo, vermelho, verde) que responderam menos
do que o pigmento preto. Esses autores não descreveram
nenhum caso de cicatriz após o tratamento.31

Como evitar complicações
Dano tecidual – Os principais parâmetros relacionados

com o dano tecidual são o uso de adequado comprimento de
onda e fluência do laser. A fluência é a medida da densidade de
energia, medida por J/cm2. O ideal é o uso da menor fluência
possível que já provoque o branqueamento da lesão. Com o uso
de fluências muito altas, a pele absorve muita energia e é possível
formação de bolhas e cicatrizes.

Deve-se ter cuidado em fototipos mais escuros com o
uso de altas fluências, pois o laser é muito absorvido, aumentan-
do o risco desses efeitos indesejáveis. Nesse tipo de pele o laser
mais indicado é o QS Nd: Yag (1064nm), que possui maior
penetração e protege a epiderme.

Escurescimento paradoxal – Tatuagens cosméticas são
feitas de uma mescla de pigmentos vermelhos, brancos, marrons
e pretos. Muitas dessas tatuagens, quando tratadas com lasers Q
Switched, apresentam escurecimento paradoxal imediatamente
após o tratamento. Tatuagens brancas também apresentam esse
comportamento devido à presença de zinco e dióxido de titâ-
nio. Quando ocorre o escurecimento paradoxal de uma tatua-
gem que está sendo tratada, uma série de medidas poderá ser
tomada. Pode-se continuar as sessões usando o laser QS, usar
lasers ablativos e mesmo optar-se pela retirada cirúrgica da lesão
em casos mais resistentes. Existem bons relatos de casos com uso
de QS Nd: Yag em tatuagens vermelhas ou marrons, embora
para tatuagens amarelas e brancas a resposta não seja favorável. É
válido ressaltar que tatuagens brancas quase sempre escurecem
quando submetidas a laser, e nesses casos é possível pensar a asso-
ciação com lasers ablativos como o CO2 (10.600nm) ou
Erbium Yag (2940nm).

Tatuagens traumáticas – Tatuagens resultantes de trauma
geralmente contêm carbono e grafite, e costumam reagir muito
bem a todos os tipos de laser QS. Se a partícula for muito gran-
de, um laser de nanossegundos pode não ser o suficiente, e nesses
casos é recomendado um laser ablativo como o Erbium Yag.30

Deve-se ter muita cautela em tatuagens resultantes de explosi-
vos, pois a energia do laser pode ser suficiente para causar explo-
são dessas partículas, que são inflamáveis e com a consequente
formação de cicatrizes (pock-like).2

Reações alérgicas – A coloração à qual os pacientes apre-
sentam mais alergia é a vermelha. Contudo, muitas vezes o ver-
melho pode estar camuflado na mistura com outras cores, como,
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por exemplo, com o branco para formar o pigmento rosa. Essa
reação pode manifestar-se como eczema, que pode tornar-se um
nódulo, muito pruriginoso. Tatuagens amarelas também podem
causar fotoalergias, pois contêm cádmio, que é composto alta-
mente fotoalérgico. Não é recomendado o tratamento com laser
Q Switched de tatuagens com processos alérgicos, pois existe a
chance de desencadeamento de alergia sistêmica, incluindo cho-
que anafilático. Nesses casos é recomendada a infiltração de cor-
ticoide intralesional, e existem alguns casos descritos com uso de
laser ablativos (CO2).32-37

AVANÇOS
Lasers de Picossegundos – Possuem duração de pulso

menor do que os lasers Q Switched. Essa duração mais curta
permite atingir mais efetivamente o pigmento com menor inte-
ração com os tecidos adjacentes. Um artigo de Ross e colabora-
dores demonstrou que 12 de 16 de tatuagens pretas tratadas uti-
lizando o Nd-1046nm: YAG obtiveram melhor resposta com
duração de pulso de 35 picossegundos do que um dos dez
nanossegundos.Nesse estudo 16 tatuagens foram submetidas a
quatro tratamentos com quatro semanas de intervalo. Em 12 das
16 o laser de picossegundos mostrou melhor resultado.33

Também estão sendo desenvolvidas substâncias que melhoram as
propriedades ópticas da pele, permitindo que o laser alcance
mais facilmente a tatuagem na derme. Essas substâncias tópicas
ou injetáveis estão sendo desenvolvidas com o intuito de dimi-
nuir a dispersão da luz devido ao colágeno dérmico, permitindo
melhor remoção das tatuagens com menos efeitos colaterais.35

Novos Pigmentos – Desde 1999 um novo pigmento de
tatuagens é comercializado nos Estados Unidos; o Infinitink
(Freedom Ink, EUA), criado especificamente para obter melhor
resposta ao tratamento com laser. Ele é composto de corantes bio-
absorvíveis encapsulados em esferas de polimetilmetacrilato
(PMMA). Esses grânulos também contêm pigmentos adicionais
especialmente pensados para absorção por determinados compri-
mentos de onda.2 Tatuagens criadas com Infinitink podem ser
removidas em muito menos tempo do que as tatuagens tradicionais.

CONCLUSÃO
A remoção da tatuagem foi revolucionada com a inven-

ção do laser, e o aperfeiçoamento dessa tecnologia levou a resul-
tados melhores e mais previsíveis. Porém, ainda são necessárias
mais pesquisas a respeito da segurança de pigmentos de tatua-
gem. Atualmente os estudos estão mais focados no desenvolvi-
mento de lasers mais rápidos (picossegundos) e no direciona-
mento mais eficiente do laser ao pigmento das tatuagens. No
futuro, essas novas tecnologias vão gerar procedimentos mais
seguros e eficazes.

É importante ressaltar que não há exigência legal de que
os fabricantes divulguem os ingredientes dos pigmentos ou
mantenham composições puras nas tintas utilizadas para tatua-
gens. Além de constituir risco para a saúde, isso torna a remoção
um procedimento ainda mais desafiador. O conhecimento sobre
a composição desses pigmentos poderia ajudar a orientar o tra-
tamento e prever a probabilidade de resposta ou mudança de cor
dessas tatuagens. ●
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1. São indicados para remoção de tatuagem exceto:
A) QS Nd: YAG 1064nm
B) QS Rubi
C) QS Alexandrite
D) Luz intensa pulsada
E) QS Nd: YAG 532 nm (KTP)

2. Faça a correlação correta entre as colunas:
1- QS Nd: YAG a- 755nm d- luz verde
2- QS Rubi b- 694nm e- luz esverdeada
3 -QS Alexandrite c- 1064nm f- luz vermelha

A) 1cd, 2be, 3af
B) 1cf, 2ad, 3be
C) 1cd, 2bf, 3ae
D) 1cf, 2ae, 3bd
E) 1cd, 2ae, 3bf

3. Quais pigmentos apresentam melhor resposta com 
o qs rubi?

A) Escuros, pretos
B) Verde
C) Azul
D) Vermelho
E) Amarelo

4. Qual laser é a melhor opção para a remoção do pigmento
vermelho?

A) QS Rubi
B) QS Nd: YAG 532nm
C) QS Nd: YAG 1064nm
D) QS Alexandrite
E) Alternativas A e D estão corretas

5. Qual o laser que tem melhor indicação para remoção de
tatugens em fototipos mais altos?

A) QS Rubi
B) QS Alexandrite
C) QS Nd: YAG
D) Luz intensa pulsada
E) Laser de CO2

6. Qual laser é a melhor opção para remoção do pigmento
verde?

A) QS Rubi
B) QS Nd: YAG 532nm
C) QS Nd: YAG 1064nm
D) QS Alexandrite
E) Laser de Diodo

Perguntas para educação médica continuada ­ EMCD

7. Quais os pigmentos que costumam ser mais resistentes ao
tratamento com laser?

A) Amarelo e verde
B) Amarelo e laranja
C) Laranja e vermelho
D) Vermelho e verde
E) Preto e verde

8. São complicações descritas no tratamento de remoção de
tatuagens com lasers:

A) Dermatites
B) Reações granulomatosas
C) Reações liquenoides
D) Linfadenomegalias
E) Todas as alternativas anteriores

9. Quais são os principais critérios na escolha do tipo de
laser a ser utilizado para remoção de tatuagens?

A) Fototipo do paciente
B) Cor da tatugem
C) Tipo da tatugem: amadora, profissional, médica
D) As respostas a e b estão corretas
E) As respostas a e c estão corretas

10. Faça a correlação correta entre as colunas:
Risco de:

1) Tatuagem traumática a) Reação alérgica
2) Tatuagem estética b) Explosão de partículas inflamáveis
3) Tatuagem vermelha c) Escurecimento paradoxal
4) Uso de altas fluências d) Formação de bolhas e cicatrizes

A) 1d, 2a, 3c, 4b
B) 1b, 2c, 3a, 4d
C) 1b, 2a, 3d, 4c
D) 1b, 2a, 3c, 4d
E) 1d, 2c, 3a, 4b

As respostas devem ser encaminhadas diretamente pelo site
www.surgicalcosmetic.org.br.

A data limite para responder ao questionário constará por e-mail
que será encaminhado com o link direto para acessar a revista. 

Gabarito
A fotografia na cirurgia dermatológica e na cosmia-
tria – Parte II. 2013;5(3):189-98.

1c - 2e - 3a - 4a - 5a - 6b - 7 e - 8e - 9d - 10 d
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Dose Única
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Variação dos níveis de melanina da pele
em áreas expostas e não expostas ao sol
após inverno e verão
Variation of melanin levels in the skin in areas exposed and not
exposed to the sun following winter and summer

RESU MO
Introdução: A melanina, principal pigmento responsável pela cor da pele, sofre influência
direta da exposição aos raios solares. 
Objetivo: Este estudo avaliou os efeitos dos raios solares nos níveis de melanina em áreas
expostas e não expostas à radiação solar, considerando a sazonalidade. 
Métodos: Os níveis de melanina foram avaliados na fronte, região sacra e antebraço, nos
períodos pós-verão e pós-inverno, através de espectrofotometria. 
Resultados: Os níveis de melanina após o inverno foram menores que após o verão na
fronte (168,1 vs. 177), região sacra (132 vs. 140,4) e antebraço (218,7 vs. 260,4), sendo a
redução estatisticamente significativa apenas no antebraço (p<0,0001). O eritema foi sig-
nificativamente menor no antebraço e na fronte (p<0,0001 e p=0,002) após o inverno do
que após o verão. 
Conclusões: A redução significativa dos níveis de melanina após o inverno no antebraço
reforça a influência da sazonalidade na pigmentação da pele nas áreas de exposição solar
sem uso de proteção. A pequena variação dos níveis de melanina verificado na área não
exposta (sacro) confirma que a repercussão da exposição solar nos níveis de melanina é pre-
dominantemente local. O aumento da produção de melanina é diretamente relacionado à
exposição local aos raios UV. 
Palavras-chave: melaninas; eritema; radiação solar; pigmentação.

ABS TRACT
Introduction The pigment mainly responsible for the color of the skin, melanin is direc-
tly influenced by exposure to sunlight. 
Objective: The present study assessed the effects of solar radiation on the levels of melanin
in areas exposed and not exposed to the sun, taking into consideration the seasonality of
exposure.
Methods: Melanin levels were evaluated on the forehead, sacral region, and forearm, in
the post-summer and post-winter periods, using spectrophotometry.
Results: The levels of melanin after winter were lower than those after summer in the
forehead (168.1 vs. 177.0), sacral region (132.0 vs. 140.4), and forearm (218.7 vs. 260. 4),
with a statistically significant reduction only in the forearm (p<0.0001). Additionally, eryt-
hema was significantly less intense in the forearm and forehead (p<0.0001 and p=0.002)
after winter than after summer.
Conclusion: The significant reduction of melanin levels in the forearm after winter rein-
forces the influence of seasonality on skin pigmentation changes to body areas exposed to
the sun without protection. The small variation in the levels of melanin found in the unex-
posed area (sacrum) confirms that the effect of exposure to the sun on the levels of melanin
is predominantly local. Increased production of melanin is directly related to local exposure
to UV rays.
Keywords: melanins; erythema;solar radiation; pigmentation.
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INTRODUÇÃO
A cor da pele é resultado da presença de pigmentos

como a hemoglobina, os carotenoides e, principalmente, a mela-
nina.1 A qualidade e a quantidade de melanina produzida pelos
melanócitos é o principal determinante da pigmentação cutâ-
nea.2 A melanina é uma proteína que tem como principal fun-
ção proteger o DNA da ação danosa da radiação solar, absorven-
do e difundindo os raios ultravioletas (UV).1,3 Existem dois tipos
de melanina: a construtiva, determinada pelos genes e não
dependente da exposição solar;4 e a facultativa, produzida pelo
organismo após a exposição aos raios UV.1

O aumento na produção de melanina após a exposição
aos raios UV é uma resposta de fotoproteção dos melanócitos e
queratinócitos, realizada através de uma cascata de reações quí-
micas que resulta, entre outros aspectos, no aumento da expres-
são de hormônios, pricipalmente o hormônio estimulador de
melanócito, a melatonina.5 Quando em excesso, a exposição
solar pode causar ou agravar algumas importantes alterações da
pigmentação, como melasma,6 hiperpigmentação pós-inflamató-
ria,7 lentigos solares8 e, ainda, levar ao desenvolvimento de neo-
plasias cutâneas.

A dose de raios UV que atinge a pele depende, entre
outros fatores, da variação das estações do ano. A irradiação dos
raios UVB, por exemplo, é muito maior no verão do que no
inverno.9 Além disso, parâmetros como latitude também influen-
ciam a intensidade de raios UV que atingem a superfície terres-
tre.9 O município de Porto Alegre, onde o estudo foi conduzido,
apresenta estações do ano bastante definidas, sendo local favorá-
vel para a obtenção de resultados precisos em relação à variação
sazonal dos níveis de melanina.

É sabido que a ativação dos melanócitos para a produção
de melanina, causada pela exposição aos raios solares, ocorre nas
regiões do corpo em que houve incidência solar direta. Não se
sabe, entretanto, se a expressão cutânea da melanina permanece
restrita aos locais expostos ou se ocorre também em áreas em
que não houve incidência solar direta, em conseqüência ao
aumento dos níveis séricos de hormônios como a melatonina.

Este estudo foi desenvolvido com o objetivo de avaliar os
efeitos dos raios solares nos níveis de melanina nas áreas expostas e
não expostas à radiação solar, levando-se em conta a sazonalidade.

MÉTODOS
Estudo prospectivo e observacional, realizado em 2009 e

2010. Os pacientes foram recrutados a partir de cadastro preexis-
tente no Centro Brasileiro de Estudos em Dermatologia (CBED)
e todos forneceram consentimento prévio e por escrito quanto à
participação no estudo. Esse protocolo foi aprovado pelo Comitê
de Ética do Hospital Moinhos de Vento de Porto Alegre.

Os principais critérios de inclusão foram indivíduos
maiores de 18 anos, fototipos I a IV na classificação de
Fitzpatrick e sem exposição prévia a fontes artificiais de radiação
UV. Os critérios de exclusão incluíram distúrbios de pigmenta-
ção, tratamentos tópicos que pudessem interferir na pigmenta-
ção da pele ou a realização de outros tratamentos cosméticos ou
cirurgias nas áreas avaliadas.

Os pacientes compareceram ao centro de pesquisa em
dois momentos, sendo uma visita ao longo dos meses de março
e abril (período pós-verão) e outra visita em setembro ou outu-
bro (período pós-inverno) com intervalo entre elas de seis meses
para todos os sujeitos de pesquisa. Em ambas as visitas, a pigmen-
tação da pele foi avaliada através de um espectofotômetro
(Mexameter®, Courage-Khazaka, Colônia, Alemanha), equipa-
mento que fornece medidas objetivas dos níveis de melanina e
eritema da pele.

Três áreas foram avaliadas em cada paciente:
- parte anterior do antebraço, 8cm acima do punho a

partir do processo estiloide da ulna (área exposta à radiação solar
somente durante o verão);

- fronte, 4cm abaixo da linha de implantação do cabelo
(área exposta à radiação solar durante todo ano);

- região do sacro (área não exposta à radiação solar em
nenhum período do ano), localizada 10cm abaixo do ponto
médio entre as cristas ilíacas posteriores.

Análise estatística
Os dados foram descritos como média e desvio padrão

para as variáveis contínuas e, como porcentagem para os dados
categóricos. Os dados de melanina e eritema foram comparados
ao longo do tempo por teste t pareado. A correlação entre os
valores dos níveis de melanina e eritema foi calculada pelo coe-
ficiente de correlação de Pearson. As análises estatísticas foram
feitas no programa SPSS 16.0 (Chicago, IL).

RESULTADOS
Trinta e quatro pacientes, todas do sexo feminino, foram

incluídos nesse estudo. A maioria das pacientes foi classificada como
fototipo III (38,2%), e a média de idade foi de 38,4±11,6 anos.

As avaliações objetivas da pigmentação indicaram que os
níveis de melanina reduziram após o inverno em comparação
aos verificados após o verão, em todas as áreas (Gráfico 1). Essa
redução, porém, só foi estatisticamente significativa no antebraço
(p<0,0001), área exposta ao sol sobretudo no verão.

No que diz respeito aos níveis de eritema, também se
observou diminuição estatisticamente significativa no antebraço
e na fronte (p<0,0001 e p=0,002, respectivamente) quando se
compararam os resultados obtidos após verão e após inverno. A
região do sacro apresentou leve aumento de eritema após o
inverno, embora sem diferença significativa quando comparado
esse valor ao apresentado após o verão (Gráfico 2).

Após o verão, verificaram-se correlação positiva entre os
valores de melanina e eritema na fronte (r=0,512; p=0,002) e
correlação positiva forte entre os valores de melanina e eritema
no antebraço e no sacro (r=0,744; p<0,0001 e r=0,835;
p<0,0001, respectivamente). Após o inverno, o mesmo padrão
de correlação foi observado, houve correlação positiva entre os
valores de melanina e eritema na fronte (r=0,485; p=0,004) e
forte correlação positiva entre os valores de melanina e eritema
no antebraço e no sacro (r=0,809; p<0,0001 e r=0,719;
p<0,0001, respectivamente).
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DISCUSSÃO
Estudos avaliando as respostas na produção de melanina

após a exposição a raios UV já foram realizados.10-12 Porém, esse
é o primeiro estudo que avaliou objetivamente através de espec-
trofotometria se há expressão sistêmica da melanina após ou na
ausência da exposição solar direta, levando-se em conta a sazo-
nalidade.

Esse estudo mostrou, conforme esperado, valores meno-
res nos níveis de melanina após o inverno, em comparação aos
valores observados após o verão, tendo-se mostrado esses valores
significativamente menores no antebraço, região que fica expos-
ta ao sol no verão e protegida no inverno. Dado interessante,
apesar de a face também ter apresentado níveis menores de
melanina após o inverno (177 vs. 168,1), essa redução não foi
estatisticamente significativa. Isso pode dever-se ao fato de o
rosto ser sempre exposto ao sol e as pacientes manterem os mes-
mos hábitos de uso ou não de filtro solar ao longo de todo o
ano. Esses resultados são semelhantes aos verificados por Roh e
colaboradores,10 que também observaram significativa variação
sazonal da melanina no braço, assim como Lock-Andersen e
Wulf,11 que verificaram considerável variação sazonal na pig-
mentação da pele em áreas expostas ao sol.

Outro dado relevante foi que não houve variação signifi-
cativa nos níveis de melanina na região do sacro, área usualmente
não exposta aos raios solares em qualquer período do ano. Isso
confirma a ideia de que o aumento nos níveis da melanina é
sobretudo efeito predominantemente local dos raios solares.

Em relação aos níveis de eritema, houve redução signifi-
cativa ao final do inverno no antebraço e na fronte, áreas de
maior exposição sazonal. Os níveis de melanina e eritema foram
positivamente correlacionados nesse estudo, indicando que
quanto maiores os valores de melanina, maiores também eram os
valores observados para as medidas de eritema.

O equipamento utilizado nas avaliações (Mexameter®)
permitiu a verificação dos níveis de melanina e eritema de forma
objetiva, uma vez que quantifica esses dois componentes respon-
sáveis pela cor da pele em uma escala de 0-999. A espectrofoto-
metria de reflectância narrow-band é método sensível, reprodutível
e específico para a tomada de medidas objetivas da cor da pele,
que permite a quantificação de pequenas diferenças.13,14

CONCLUSÕES
O aumento da produção de melanina é diretamente rela-

cionado à exposição local aos raios solares. Não foi observado o
mesmo efeito na área não exposta ao sol diretamente. ●

Gráfico 1: Níveis de melanina

Níveis de melanina após o verão e após o inverno, avaliados na fronte,
antebraço e cóccix

GRÁFICO 2: Níveis de eritema

Níveis de eritema após o verão e após o inverno, avaliados na fronte,
antebraço e cóccix
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Perfil epidemiológico dos pacientes com
hipercromia periorbital em um centro de
referência de dermatologia do Sul do
Brasil
Epidemiological profile of patients with periorbital hyperpig­
mentation, at a dermatology specialist center in southern Brazil

RESU MO
Introdução: A hipercromia periorbital ou “olheira” é queixa comum por interferir na
autoestima dos pacientes. 
Objetivo: avaliar a prevalência de hipercromia periorbital e seus possíveis fatores etiopa-
togênicos, em amostra populacional de um serviço de dermatologia público e universitário
de Porto Alegre. 
Métodos: Estudo transversal, prospectivo. Questionário de coleta dos dados aplicado em
pacientes que se consultaram no Serviço de Dermatologia da UFCSPA entre novembro
de 2011 a abril de 2012. 
Resultados:Total de 220 investigados, com predomínio de mulheres com fototipos 2 e 3,
e média de idade de 42,2 anos. O uso de fotoprotetor e de maquiagem corretiva foi visto
em 59,8% e 40,4%, respectivamente. Foram observados presença de desvio de septo em
6,8% dos pacientes; ronco à noite, 48,4%; asma, 15,1%; rinite, 44,7%; dermatite atópica,
11,2%; respiração bucal, 20,1%; e outro tipo de alergia, 28,6%. Metade da amostra mencio-
nou dormir de cinco a sete horas por noite. Tabagismo, etilismo e atividade física foram
referidos em 19,2%, 32,9% e 42,9%, respectivamente. História familiar de olheiras foi des-
crita em 63,7%. 
Conclusões: A hipercromia periorbital predominou em mulheres na quarta década de
vida, com fototipos baixos, que referiam uso diário de fotoprotetor, sedentarismo, etilismo,
tabagismo, alergias, privação do sono e história familiar de olheira.
Palavras-chave: olhos; qualidade de vida; dermatologia.

ABS TRACT
Introduction: Periorbital hyperchromia or “dark circles” is a common complaint, due to the fact that it
interferes with patients’ self-esteem.
Objective: To evaluate the prevalence of periorbital hyperchromia and its possible etiopathogenetic factors
in a population sample drawn from a state and university dermatology service in Porto Alegre, Brazil. 
Methods: Cross-sectional, prospective study. Data collection questionnaire given to patients who visited the
Dermatology Department of UFCSPA, from November 2011 to April 2012. 
Results: From a total of 220 investigated patients, there was a predominance of women with skin photo-
types 2 and 3 and a mean age of 42.2 years. The use of sunscreen and corrective makeup were seen in
59.8% and 40.4% of studied patients, respectively. Presence of septal deviation was observed in 6.8% of
patients, snoring at night in 48.4%, asthma in 15.1%, rhinitis in 44.7%, atopic dermatitis in 11.2%,
mouth breathing in 20.1% and other types of allergy in 28.6%. Half of the sample mentioned sleeping 5
to 7 hours per night. Smoking, alcohol consumption, and physical activity were reported by 19.2%, 32.9%
and 42.9% of patients, respectively. A family history of dark circles was described in 63.7% of cases.
Conclusions: periorbital hyperchromia predominated in women of low skin phototypes, during their 4th
decade of life and who reported daily use of sunscreen, physical inactivity, alcohol consumption, smoking
habit, allergies, sleep deprivation, and a family history of dark circles.
Keywords: eyes; quality of life; dermatology.
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INTRODUÇÃO
A hiperpigmentação periorbital, hiperpigmentação peri-

palpebral, dark eyelids, dark circles, dark eye circles ou simplesmente
“olheiras”, embora seja mera diferença de cor entre a pele pal-
pebral e o restante da pele facial, pode provocar importante
impacto na qualidade de vida, ao produzir aparência de cansaço
e envelhecimento.1-4 Existem dois tipos de olheira: vascular e
melânica, porém acredita-se que a maioria possua componente
misto, sendo a melanina e a hemossiderina encontradas em
quase todos os tipos de olheira, em maior ou menor grau.2

A olheira predominantemente vascular tem padrão de
herança familiar autossômica dominante. Costuma aparecer mais
precocemente, ainda na infância ou na adolescência. É mais
comum em pessoas de grupos étnicos como árabes, turcos, hin-
dus, ibéricos. O diagnóstico dessa modalidade de olheiras é feito
tracionando-se a pálpebra inferior para melhor visualização por
transparência dos vasos sob a pele.2-4 Neste tipo de hiperpigmen-
tação periorbital não há mudança da cor da pele, mas a pálpebra
fica mais escurecida devido à visualização dos vasos dilatados,
por transparência. Acredita-se que ocorra hipercromia cutânea
em decorrência do depósito de hemossiderina quando há extra-
vasamento sanguíneo dérmico.2 O tabagismo, o álcool, a respi-
ração bucal, a privação de sono, o uso de medicamentos vasodi-
latadores, colírios à base de análogos de prostaglandinas, anticon-
cepcionais, quimioterápicos e antipsicóticos são fatores que
podem contribuir nesse processo através da estase dos vasos san-
guíneos, levando à mudança de cor na região. Além disso, a pre-
sença de doenças que cursam com retenção hídrica e edema pal-
pebral (tireoidopatias, nefropatias, cardiopatias e pneumopatias)
ocasionam piora do aspecto inestético da olheira. O tratamento
ideal deve incluir a suspensão de fatores desencadeantes, porven-
tura identificados; a remoção da hemossiderina pré-formada; e
fotoproteção.2-4

A hiperpigmentação periorbital predominantemente
melânica é a que incide em pessoas mais velhas com fototipos
mais elevados, podendo, entretanto, ocorrer em pacientes com
fototipos mais baixos, geralmente mais idosos, como consequên-
cia de excessiva e cumulativa exposição solar.3

Na literatura há pouca divulgação de dados epidemioló-
gicos e fatores associados à hipercromia periorbital. O presente
trabalho tem por objetivo avaliar essas variáveis nos pacientes
com olheiras.

OBJETIVOS
Avaliar a prevalência de hipercromia periorbital e seus

possíveis fatores etiopatogênicos, em amostra populacional de
um serviço de dermatologia público e universitário do Sul do
Brasil.

MÉTODOS
Estudo transversal e prospectivo, realizado no serviço

público de dermatologia da Universidade Federal de Ciências da
Saúde de Porto Alegre. A pesquisa foi aprovada pelo comitê de
ética em pesquisa do centro universitário em que foi realizado o
estudo.

Foram selecionados os pacientes que compareceram para
consultas médicas no serviço, no período de novembro de 2011
a abril de 2012.

Os pacientes que se queixavam de olheiras foram convi-
dados a participar da pesquisa e esclarecidos pelo entrevistador
quanto à finalidade da mesma e a respeito da preservação do seu
anonimato para fins de apresentação dos resultados do estudo.

O termo de consentimento livre e esclarecido foi assina-
do por todos os participantes. Após a assinatura, os pesquisadores
aplicaram o questionário para a coleta de dados.

Os critérios de inclusão no estudo foram pacientes que
se consultaram no serviço de dermatologia, de ambos os sexos e
qualquer raça, com mais de 18 anos de idade, e que assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido e concordaram em
participar do estudo. Foram excluídos os pacientes que não con-
cordaram em participar da pesquisa, que não assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido e os menores de 18 anos de
idade.

Os dados coletados incluíram: idade, sexo, fototipo, idade
de início de olheira, uso de fotoprotetor e de maquiagem corretiva,
tratamentos prévios para olheira, hábito de roncar, presença de des-
vio de septo, dermatite atópica, asma, rinite, comorbidades, uso de
respirador bucal e de medicações contínuas, além de presença de
olheiras em familiares e número de horas de sono por dia.

Os dados foram tabulados em um banco de dados no
programa Excel e distribuídos pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov.

RESULTADOS
Foram investigados 220 pacientes, constando a amostra de

78,2% (n = 172) mulheres. A média de idade foi de 42,2 (DP =
±16,6 anos), com idade mínima de 18 anos e máxima de 84 anos.

Em relação à idade na qual o paciente começou a apre-
sentar olheiras, a média foi de 23,2 anos (DP± 14,7 anos). Na
caracterização do fototipo, o grupo estudado concentrou-se nos
fototipos II (35,6%, n = 78) e III (32,0%, n = 70).

O uso de fotoprotetor foi apontado por 59,8% (n = 131)
dos pacientes. Quanto à utilização de maquiagem corretiva para
camuflagem das olheiras, 40,4% (n = 88) dos entrevistados refe-
riram usar, sendo que a maior parte desse grupo relatou o uso
diário, 43,0% (n = 37).

Quando questionada sobre a realização de tratamento
prévio, uma pequena parcela da amostra respondeu de forma
afirmativa, 2,8% (n = 6), realizado somente com cosmecêuticos
tópicos (Tabela 1).

Foram observados ocorrência de desvio de septo, 6,8% (n
= 15); ronco à noite, 48,4% (n = 106); asma, 15,1% (n = 33);
rinite, 44,7% (n = 98) e dermatite atópica, 11,2% (n = 24).
Respiração bucal foi apontada por 20,1% (n = 44) dos investi-
gados. Em relação à presença de algum outro tipo de alergia,
28,6% (n = 63) declararam que sim, sendo mais citada à picada
de mosquito 42,9% (n = 33) (Tabela 2).

Quanto às horas de sono, metade da amostra (n = 107)
mencionou dormir de cinco a sete horas diárias, sendo a média
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aproximadamente sete (DP = 1,7) horas, com o mínimo de uma
e o máximo de 12 horas de sono diário.

O tabagismo foi declarado por 19,2% (n = 42) dos inves-
tigadose, dos quais 54,8% (n = 23) relataram fumar diariamente
de 11 a 20 cigarros (mediana de 20 cigarros por dia). Verificou-
se também que 13,2% (n = 29) dos investigados se declararam
ex-tabagistas.

Quanto ao etilismo 32,9% (n = 72) dos entrevistados
relataram fazer uso de álcool uma ou duas vezes por semana,
84,3% (n = 59).

A realização de atividade física foi referida por 42,9% (n
= 94) dos investigados, com frequência de três ou quatro vezes
por semana, 43,3% (n = 39) (Tabela 3).

Nas informações referentes à presença de olheiras em
familiares, 63,7% (n = 137) dos pacientes respondeu de forma
afirmativa. E em relação ao grau de parentesco os mais citados
foram pais, 52,5% (n = 72); filhos, 29,2% (n = 40); e irmãos,
21,8% (n = 30) (Tabela 4).

A presença de comorbidades foi percebida em 31,8% da
amostra, sendo a hipertensão arterial sistêmica (55%), o diabetes
mellitus (13,3% ) e a dislipidemia (11,7%) as mais encontradas
(Tabela 5). O uso de medicações contínuas foi referida em
25,9% dos entrevistados, sendo o betabloqueador (29,8%) e o
inibidor da enzima de conversão da angiotensina (22,8%) os
mais citados (Tabela 6).

TABELA 1: Distribuição absoluta e relativa para o sexo, uso de fotoprotetor, uso de maquiagem corretiva, tratamento prévio e fototipo; e média e
desvio padrão para a idade e a idade com a qual passou a apresentar “olheiras”.

Variáveis Total (n=220)

Sexo*
Masculino 48 21,8
Feminino 172 78,2
Idade
Média±desvio padrão 42,2 ± 16,6
Mediana (amplitude) 41,0 (17 – 84)
Desde que idade apresenta olheiras NR=13 (5,9%)
Média±desvio padrão 23,2±14,7
Mediana (amplitude) 20,0 (0 – 69)
Uso de fotoprotetor * NR=1 (0,5%)
Sim 131 59,8
Não 88 40,2
Uso de maquiagem corretiva * NR=2 (0,9%)
Não 130 59,6
Sim 88 40,4
Frequência que utiliza* NR=2 (2,3%)
diariamente 37 43,0
3x na semana 12 13,9
ocasiões especiais 34 39,5
Tratamento prévio* NR=8 (3,6%)
Não 206 97,2
Sim 6 2,8
Qual tratamento NR=1 (16,7%)
2 Cremes tópicos 5 100,0
Fototipo * NR=1 (0,5%)
1 Pele muito clara, sempre queima (fica vermelha) e nunca bronzeia 6 2,7
2 Pele clara, sempre queima  (fica vermelha) e algumas vezes bronzeia 78 35,6
3 Pele menos clara, algumas vezes queima (fica vermelha) e sempre bronzeia 70 32,0
4 Pele morena clara, raramente queima (fica vermelha) e sempre bronzeia 41 18,7
5 Pele morena escura, nunca queima (fica vermelha) e sempre bronzeia 19 8,7
6 Pele negra, nunca queima (fica vermelha) e sempre bronzeia 5 2,3

*Resultados apresentados da forma n(%) com percentuais obtidos com base no total de casos válidos; 
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DISCUSSÃO 
A hipercromia periorbital, também denominada olheira,

é mais observada em mulheres, particularmente morenas, oca-
sionada por fatores anatomofisiológicos e genéticos.1

No presente estudo a maioria dos pacientes era do sexo
feminino, dado condizente com a literatura. Na caracterização
do fototipo, o grupo estudado concentrou-se nos tipos II e III,
o que diverge de muitos estudos. Esses resultados podem ser
devidos à população estudada, basicamente caucasiana, como

ficou demonstrado no predomínio de fototipos II e III.
Com relação à idade, a hipercromia periorbital pode ini-

ciar tanto na infância como na vida adulta. Na primeira, costuma
ter padrão de herança familiar, sendo principalmente vascular; na
segunda possui mais componente melânico.2 A maioria das
olheiras, porém, possui componente misto.2 No presente estudo
grande parte dos pacientes era de adultos que iniciaram hiper-
cromia periorbital no final da adolescência. Não foi possível

*Resultados apresentados da forma n(%) com percentuais obtidos com base no total de casos válidos; 

TABELA 2: Distribuição absoluta e relativa para desvio de septo, ronco noturno, uso de respirador, asma, rinite, dermatite atópica e outras alergias.

Variáveis * Total (n=220)

Desvio de septo * NR=1 (0,5%)
Não 202 92,2
Sim 15 6,8
Não especificado 2 1
Ronca a noite * NR=1 (0,5%)
Sim 106 48,4
Não 121 51,1
Não especificado 1 0,5
Uso de respirador bucal * NR=1 (0,5%)
Sim 44 20,1
Não 175 79,9
Asma* NR=1 (0,5%)
Sim 33 15,1
Não 186 84,9
Rinite* NR=1 (0,5%)
Sim 98 44,7
Não 121 55,3
Dermatite atópica* NR=6 (2,7%)
Sim 24 11,2
Não 190 88,8
Ocorrência de alergia
Não 157 71,4
Sim 63 28,6
Qual alergia
1 ­ Picada de mosquito 33 42,9
2­  Metal 9 11,7
3 ­ Medicações 7 9,1
4 ­ Alimentos 6 7,8

 5 – Esmalte 4 5,2
6 – Produto de limpeza 3 3,9
7 – Perfume 3 3,9
8 – Poeira 3 3,9
9 – Maquiagem 2 2,6
10 – Pêlos de animais 2  2,6
11 ­ Urticária 1 1,3
12 ­ Tinta de cabelo 1 1,3
13 ­ Mercúrio 1 1,3
14­ Lã 1 1,3
15 ­ Construção civil 1 1,3
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TABELA 3: Distribuição absoluta e relativa para horas de sono, tabagismo, etilismo e atividade física; e medidas de tendência central e de 
variabilidade para as horas de sono.

Variáveis Total (n=220)

Horas de sono por dia* NR=6 (2,7%)
De 1 a 4 13 6,1
De 5 a 7 107 50,0
De 8 a 12 94 43,9
Horas de sono
Média±desvio padrão 7,1±1,7
Mediana (amplitude) 7 (1­12)
Tabagismo* NR=1 (0,5%)
Sim 42 19,2
Quantidade
De 1 a 10 10 23,8
De 11 a 20 23 54,8
Mais de 20 9 21,4
Ex tabagista 29 13,2
Quantidade
De 1 a 10 12 41,4
De 11 a 20 6 20,7
Mais de 20 11 37,9
Não 148 67,3
Etilismo* NR=1 (0,5%)
Sim 72 32,9
Não 146 66,7
Quantidade (dias/semana)
De 1 a 2 59 84,3
De 3 a 4 7 10,0
De 5 a 7 4 5,7
Atividade física* NR=1 (0,5%)
Não 125 57,1
Sim 94 42,9
Frequência (dias/semana) NR=4 (4,2%)
De 1 a 2 21 23,3
De 3 a 4 39 43,3
De 5 a 7 30 33,3

TABELA 4: Distribuição absoluta e relativa para olheiras em familiares.

Variáveis Total (n=220)
n %

Olheiras em familiares* NR=5 (2,3%)
Não 78 36,3
Sim 137 63,7
Grau de parentesco
1 ­ pais 72 52,5
2 ­ filhos 40 29,2
3 ­ irmãos 30 21,8
4 ­ sobrinhos 7
5 ­ tios 7
6 ­  primas 3
7 ­ netas 1
8 ­ sogros 8
9 ­ avós
10 ­ não especificados 2 7

*Resultados apresentados da forma n(%) com percentuais obtidos com base no total de casos válidos; 

*Resultados apresentados da forma n(%) com percentuais obtidos com base no total de casos válidos; 
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determinar se seu início nesse caso tem relação com a predomi-
nância melânica ou vascular pois não foi classificado o tipo de
olheira de cada paciente. No entanto, a maioria revelou história
familiar, o que favorece o componente vascular.

Quanto ao fotoprotetor, sabe-se que ele atua na preven-
ção de olheiras.5 Neste estudo o uso diário de fotoproteção foi
relativamente frequente, provavelmente pela intenção dos
pacientes de controlar melhor a dermatose.

Condições como tabagismo, sedentarismo, uso de álcool,
desvio de septo, asma, rinite, dermatite atópica e outras alergias,
respiração bucal e privação de sono podem contribuir para a

hipercromia palpebral devido à estase dos vasos sanguíneos
locais.2,6 Na presente pesquisa esses fatores foram constatados em
considerável parte da amostra, o que certifica ainda mais essa
relação. Quanto à presença de doenças mais associadas com
hipercromia periorbital (tireoidopatias, nefropatias, cardiopatias e
pneumopatias), foi pouco relatada pelos investigados. As comor-
bidades mais referidas neste estudo foram a hipertensão arterial
sistêmica, diabetes mellitus e a dislipidemia, condições que
podem evoluir para algumas das doenças já citadas. O uso de
vasodilatadores, colírios à base de análogos de prostaglandinas,
quimioterápicos, anticoncepcionais e antipsicóticos que, de

TABELA 5: Distribuição absoluta e relativa para problemas de saúde.

Variáveis Total (n=220)

Problemas de saúde
Não 150 68,2
Sim 60 31,8
Problemas de saúde
1 ­ hipertensão arterial sistêmica 33 55,0
2 ­ Diabetes Mellitus 8 13,3
3 ­ dislipidemia 7 11,7
4 ­ psoríase 6 10,0
5 ­ hipotireoidismo 6 10,0
6 ­ epilepsia 5 8,3
7 ­ depressão 4 6,7
8 ­ DBPOC 3 5,0
9 ­ artrose 2 3,3
10 ­ cardiopatia 2 3,3
11­ osteoporose 2 3,3
12­ lúpus eritematoso sistêmico 2 3,3
13 ­ hérnia de hiato 1 1,7
14 ­ colelitíase 1 1,7
15 ­ transplante renal 1 1,7
16 ­ vírus da hepatite C 1 1,7
17 ­ endometriose 1 1,7
18 ­ obesidade 1 1,7
19 ­ onicomicose 1 1,7
20 ­ neoplasia 1 1,7
21 ­ hiperplasia prostática benigna 1 1,7
22 ­ anemia 1 1,7
23 ­ herpes simples 1 1,7
24 ­ gamopatia monoclonal 1 1,7
25 ­ síndrome do cólon irritável 1 1,7
26 ­ síndrome dos ovários policísticos 1 1,7
27 ­ vírus do HIV 1 1,7
28 ­ asma brônquica 1 1,7
29 ­ hérnia discal 1 1,7
30 ­ hipertensão pulmonar 1 1,7
31 ­ hepatopatia 1 1,7
32 ­ rosácea 1 1,7
33 ­ enxaqueca 1 1,7

*Resultados apresentados da forma n(%) com percentuais obtidos com base no total de casos válidos; 
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TABELA 6: Distribuição absoluta e relativa para uso de medicamentos.

Variáveis Total (n=220)

Uso de medicamentos
Não 163 74,1
Sim 57 25,9
Quais medicamentos
1 ­ betabloqueador 17 29,8
2 ­ inibidor da enzima de conversão da angiotensina 13 22,8
3 ­ glibenclamida 10 17,5
4 ­ estatina 9 15,8
5 ­ diurético 9 15,8
6 ­ metformina 4 7,0
7 ­ ácido acetil salicílico 5 8,8
8 ­ anticoncepcional oral 7 12,3
9 ­ levotiroxina 6 10,5
10 ­ antagonista do canal de cálcio 5 8,8
11 ­ anticonvulsivante 3 5,3
12 ­ inibidor da recaptação da serotonina 3 5,3
13 ­ benzodiazepínicos 3 5,3
14 ­ imunossupressores (tacrolimus, micofenolato,prednisona) 2 3,5
15 ­ fumarato de formoterol + budesonida (inalador) 2 3,5
16 ­ carbonato de cálcio 2 3,5
17 ­ salbutamol 1 1,8
18 ­ insulina 1 1,8
19 ­ fluoxetina 1 1,8
20 ­ beta agonista de curta duração 1 1,8
21 ­ omeprazol 1 1,8
22 ­ budesonida spray nasal 1 1,8
23 ­ hidroxicloroquina 1 1,8
24 ­ fibrato 1 1,8
25 ­ antagonista da renina angiotensina II 1 1,8
26 ­ amitriptilina 1 1,8

acordo com a literatura, costuma contribuir para a hipercromia
periorbital, também foi pouco relatado pela amostra estudada.2,3

As medicações contínuas mais informadas foram o betabloquea-
dor e o inibidor da enzima de conversão da angiotensina, prova-
velmente pela predominância de casos de hipertensão arterial
sistêmica na população estudada.

CONCLUSÃO
Neste estudo a hipercromia periorbital foi mais observada

em mulheres na quarta década, com fototipos baixos, que referiam
uso diário de fotoprotetor, hábitos sedentários, privação do sono
e história familiar de olheira. Apesar de esse perfil epidemiológico
ser semelhante ao descrito na literatura, mais estudos são necessá-
rios para permitir ao dermatologista melhores estratégias de
manejo dessa dermatose, contribuindo assim para a melhoria da
autoestima e da qualidade de vida desses pacientes. ●
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Uso do laser fracionado não ablativo 
Nd­YAP 1.340nm no tratamento da acne
nódulo cística resistente à isotretinoína
Use of non­ablative fractional 1,340nm Nd:YAP laser in the
treatment of nodulocystic acne resistant to isotretinoin

RESU MO
Introdução: A acne é uma das afecções da pele mais prevalentes, representando constante
desafio aos dermatologistas, principalmente em casos graves, como a acne nódulo- cística,
que pode apresentar resistência ao tratamento medicamentoso. A terapia tradicional inclui
medicamentos tópicos e orais, que nem sempre são eficazes e muitas vezes provocam resis-
tência bacteriana e efeitos colaterais. O uso do laser no tratamento da acne inflamatória
cresceu ultimamente devido à facilidade desse tipo de terapia, a sua eficácia clínica e aos
mínimos efeitos adversos. 
Objetivo: Avaliar a ação do laser fracionado em pacientes com acne nódulo-cística resis-
tente ao tratamento com isotretinoína. 
Métodos: Realização de sessões de laserterapia com Nd:YAP em nove pacientes.
Avaliação do grau de satisfação dos pacientes e comparação de fotografias realizadas antes
e após o tratamento por dermatologistas não vinculados ao estudo. 
Resultados: Redução média de 65% das lesões inflamatórias, satisfação de todos os pacien-
tes submetidos ao tratamento e aprovação na avaliação realizada pelos dermatologistas. 
Conclusões: O laser fracionado Nd:YAP mostrou-se eficaz no tratamento da acne infla-
matória, podendo representar nova opção terapêutica para essa patologia, principalmente
para os pacientes que não respondem ao tratamento convencional. 
Palavras-chave: acne vulgar; lasers; terapia a laser.

ABS TRACT
Introduction: Acne is one of the most prevalent skin conditions, representing a constant challenge to
dermatologists, especially in severe cases as nodulocystic acne, which can be resistant to medicament
based treatment. Traditional therapy includes topical and oral drugs that are not always effective and
often lead to bacterial resistance and side effects. The use of lasers in the treatment of inflammatory
acne has increased lately due to the ease, clinical efficacy, and minimal side effects of this type of therapy. 
Objective: To evaluate the effects of fractional laser in patients with nodulocystic acne resistant to treat-
ment with isotretinoin.
Methods: Application of laser therapy sessions with Nd:YAP in 9 patients. Assessment of the degree
of patient satisfaction and comparison of photographs taken before and after treatment by dermatolo-
gists not linked to the study. 
Results: Average reduction of 65% in inflammatory lesions, satisfaction of all patients who underwent
treatment, and approval in the assessment carried out by dermatologists. 
Conclusions: The fractional Nd:YAP laser was proven effective in the treatment of inflammatory
acne and may represent a new therapeutic option for this pathology, especially for patients who do not
respond to conventional treatment.
Keywords: acne vulgaris; lasers; laser therapy.
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INTRODUÇÃO
A acne é uma das condições dermatológicas mais

comuns, responsável por até 30% das queixas dermatológicas.1-3

Afeta a maioria das pessoas em algum momento da vida, sendo
predominante nos adolescentes, acometendo 85% dos indiví-
duos entre 12 e 24 anos.4,5

Trata-se de dermatose inflamatória da unidade pilossebá-
cea, cuja patogênese é multifatorial. Os principais fatores contri-
buintes para seu desenvolvimento incluem hiperqueratinização
folicular, aumento da produção de sebo pelas glândulas sebáceas,
colonização bacteriana do folículo pelo Propionibacterium acnes
(P. acnes) e liberação de mediadores inflamatórios no folículo e
na derme adjacente.6

As opções medicamentosas podem ser tópicas ou sistê-
micas. A terapêutica da acne leve é tópica, englobando retinoi-
des, peróxido de benzoíla, ácido azelaico, e antibióticos tópicos,
e exigindo aplicações frequentes. A acne moderada requer trata-
mento a longo prazo com antibióticos orais, podendo estar asso-
ciada à resistência bacteriana. Já a acne severa, nódulo-cística,
requer o uso de isotretinoína oral, medicamento associado a sig-
nificativo avanço no tratamento da acne, mas que pode apresen-
tar efeitos colaterais, tais como teratogenicidade, secura labial,
ressecamento de pele, epistaxe, eritema e/ou dermatite na face,
mialgias, constipação intestinal e elevação dos lipídios plasmáti-
cos, além da possibilidade da resistência à ação do fármaco.2,7

Apesar de vários tratamentos disponíveis, existem casos
de difícil manejo, principalmente os mais severos, como a acne
nódulo-cística, em que, frequentemente, apesar de terapias
novas, lesões continuam surgindo.8,9 Diante disso, tratamentos
com base na luz e nos lasers têm-se tornado nos últimos anos
alternativa às medicações tópicas e orais, pois parecem reduzir as
lesões inflamatórias da acne, atuando nos principais fatores fisio-
patológicos.2

Alguns estudos relatam sucesso no tratamento da acne
inflamatória com laserterapia,10-12 podendo ser citados como
exemplo a luz intensa pulsada (IPL), dye lasers (PDL),13,14 lasers de
diodo,15 laser KTP (potassium titanyl phosphate), laser de erbium
glass, radiofrequência e terapia fotodinâmica.1,2 Os resultados
positivos obtidos com laserterapia podem ser explicados pela
ação na atividade da glândula sebácea, nas bactérias P. acnes e na
atividade inflamatória.2

Diante do sucesso de diversos tipos de lasers na acne
inflamatória,16,17 buscamos avaliar o uso de uma nova tecnologia
fracionada não ablativa na acne nódulo-cística, o laser Nd:YAP
(Neodimiun: Ytrium Aluminum Peroviskita) de 1340nm, uma
vez que sua indicação na acne se restringe até o momento à cor-
reção de cicatrizes.16 O objetivo deste estudo foi investigar os
benefícios desse laser no tratamento da acne de difícil controle,
resistente ao tratamento com isotretinoína oral.

METODOLOGIA
Participaram deste estudo clínico intervencionista pacien-

tes com idade acima de 14 anos, portadores de acne nódulo-cís-
tica, atendidos no Ambulatório de Acne e na Unidade de
Cirurgia Dermatológica e Laserterapia, do Serviço de
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Dermatologia da Faculdade de Medicina de São José do Rio
Preto (FAMERP), SP, no período de setembro de 2012 a junho
de 2013. Os pacientes incluídos na pesquisa deveriam apresentar
acne nódulo-cística resistente ao uso de isotretinoína oral e em
atividade na região da face, sem uso de qualquer outro tratamen-
to para acne por no mínimo 90 dias. Foram excluídos da pesquisa
mulheres grávidas, pacientes com menos de 14 anos, pacientes
portadores de qualquer outro tipo de infecção ou doença da pele
ou de herpes em atividade na região e aqueles com sensibilidade
à luz. Os que preencheram os critérios de seleção e que aceitaram
participar do projeto de pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. A realização deste projeto foi
aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de
Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP), SP.

Cada paciente foi submetido a um número variável de
sessões (de duas a seis), conforme a indicação clínica e com
intervalo de 28-30 dias. O laser utilizado foi o Nd:YAP 1340nm
(Etherea®, Industra Technologies Indústria e Comércio Ltda, São
Carlos, São Paulo, Brasil), 100mtz (microzonas termais), ener-
gia=  100mJ, 3ms e ponteira de 8mm. A cada sessão o paciente
recebia uma aplicação desse laser fracionado. Foi realizado
exame anatomopatológico por técnica de biópsia incisional por
punch de 3mm antes do tratamento e no mesmo local após a
última sessão do laser. O número de sessões foi determinado pela
melhora clínica do paciente.

A avaliação dos resultados obtidos foi realizada a partir da
comparação de fotografias tomadas antes e após o tratamento
com o laser fracionado em cada paciente. As fotografias foram
analisadas por dois dermatologistas não vinculados ao projeto,
responsáveis por atribuir pontuações de zero a três, sendo 0 -
piora, 1 - ausência de melhora, 2 - melhora moderada e 3 -
melhora significativa após comparar as duas fotografias. Os
pacientes também responderam quanto ao grau de satisfação
com o tratamento, 0 significando insatisfeito; 1, pouco satisfeito;
2, satisfeito; e 3, muito satisfeito. Além disso, foram contabilizadas
as lesões no dia zero e após a última sessão.

RESULTADOS
Nove pacientes do sexo masculino foram submetidos ao

tratamento a laser para a acne nódulo-cística resistente à isotreti-
noína. A média de idade dos pacientes foi 20 anos (16 a 27 anos).
Os pacientes apresentavam em média 16 lesões na face antes do
tratamento, variando de oito a 21, com desvio-padrão.3,7,8

O número de sessões de laser realizadas nos pacientes
variou de duas a seis (duas sessões em um paciente, três sessões
em três pacientes, quatro sessões em quatro pacientes e seis ses-
sões em um paciente), de acordo com a indicação clínica. Dessa
forma, após o tratamento, permaneceram seis lesões de acne em
média, variando de 0 a 18, com desvio-padrão 6,20 (Gráfico 1).

Considerando a média do número de lesões existentes
antes do tratamento (16 lesões) em comparação à média do
número de lesões existentes após o tratamento (seis lesões),
pudemos observar que houve redução em média de 65% das
lesões. O maior percentual de redução das lesões foi encontrado
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nos pacientes que realizaram no mínimo quatro sessões de laser,
atingindo a média de 82%, enquanto naqueles que realizaram no
máximo três sessões, a redução das lesões foi em média de 45%.

O grau de satisfação avaliada de maneira subjetiva pelos
pacientes foi o seguinte: sete pacientes relataram estar muito
satisfeitos (satisfação 3), dois pacientes relataram estar satisfeitos
(satisfação 2) e nenhum paciente ficou pouco satisfeito ou insa-
tisfeito (satisfação 1 e 0) (Gráfico 2). A análise objetiva das foto-
grafias (Figuras 1 a 3) realizada pelos dois médicos dermatolo-
gistas não vinculados ao estudo foi pontuada segundo o médico
1 com melhora significativa para seis pacientes e melhora mode-
rada para três pacientes, enquanto para o médico 2 houve
melhora significativa para cinco pacientes, melhora moderada
para três pacientes e ausência de melhora para um paciente
(Gráfico 3). Os médicos tiveram opiniões divergentes em apenas
dois pacientes, sendo que um deles foi pontuado com melhora
significativa pelo médico 1 e com melhora moderada pelo
médico 2, e o outro paciente foi pontuado com melhora mode-
rada pelo médico 1 e com ausência de melhora pelo médico 2.
Assim, os médicos tiveram a mesma opinião em 78% dos
pacientes, e o médico 2 pontuou as fotografias de dois pacientes
com menor grau de melhora em relação à pontuação realizada

pelo médico 1.
O exame anatomopatológico evidenciou antes do trata-

mento infiltrado inflamatório linfocitário e fibras colágenas
espessas e desorganizadas. Após a última sessão, demonstrou
diminuição importante do infiltrado inflamatório e organização
das fibras colágenas (Figura 4).

GRÁFICO 1: Números de lesões acneicas presentes antes e após 
o tratamento

GRÁFICO 2: Grau de satisfação dos pacientes após o tratamento

A B

A B

A B

FIGURA 1: Lesões acneicas antes do tratamento (A) e após o tratamento (B)

FIGURA 2: Lesões acneicas antes do tratamento (A) e após o tratamento (B)

FIGURA 3: Lesões acneicas antes do tratamento (A) e após o tratamento (B)
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Os nove pacientes apresentaram como reação adversa à
terapêutica com o laser fracionado não ablativo apenas dor e eri-
tema leves após as aplicações. Não foram observados em
nenhum paciente efeitos adversos mais graves.

DISCUSSÃO
A terapia a laser para a acne inflamatória é tratamento

alternativo, principalmente, para aqueles que não respondem ao
tratamento convencional. Está associada a mínimos efeitos cola-
terais, tornando-se opção para os pacientes que possuem acne
moderada a grave.18 Segundo Rai e Natarajan, têm sido docu-
mentados avanços com a terapia a laser para a acne inflamatória,
porém o desenvolvimento de estudos clínicos torna-se necessá-
rio para determinar sua eficácia nos diferentes tipos de terapia a
laser.18

Neste estudo demonstrou-se importante redução no
número de lesões acneicas após o tratamento com o laser
Nd:YAP 1340nm. Em média, a redução do número de lesões foi
de 65%; além disso, quanto maior o número de sessões realiza-
das, maior foi a porcentagem de redução, uma vez que aqueles
que realizaram mais de quatro sessões apresentaram 82% de
redução no número de lesões, evidenciando importante resposta
à terapia instituída (Gráfico 4). Pudemos observar ainda que dois
pacientes apresentaram melhora de 100% no número de lesões,
ou seja, após o tratamento a laser, não foram mais evidenciadas
lesões do tipo acne nódulo-cística nesses pacientes.

Devido ao impacto psicossocial gerado pela acne,19,20 este
trabalho mostrou importância ao questionar o grau de satisfação
dos pacientes, pois a maioria referiu muita satisfação com o tra-
tamento, e nenhum paciente ficou pouco satisfeito ou insatisfei-
to. Notamos que, além da redução das lesões, o uso do laser fra-
cionado proporcionou, também, bem-estar físico e psicológico.

Do ponto de vista médico, a terapia com o laser fracio-
nado mostrou-se eficaz no tratamento da acne, pois na avaliação
realizada por médicos dermatologistas não vinculados ao traba-
lho, obtivemos opiniões positivas e muito próximas. Outro fator

de contribuição para a eficácia foi a melhora histológica impor-
tante após a laserterapia, com diminuição do infiltrado inflama-
tório e organização das fibras colágenas. Além disso, não foram
observados efeitos adversos significativos, garantindo a segurança
do método.

CONCLUSÃO
A acne nódulo-cística resistente à isotretinoína, por se

tratar de afecção responsável por efeitos psicossociais, necessita
de métodos eficazes para seu manejo. Concluímos que o trata-
mento com o laser fracionado não ablativo Nd:YAP 1340nm foi
eficaz e seguro para essa indicação, podendo ser boa opção. Mais
estudos são necessários para consolidar essa nossa observação. ●

FIGURA 4:
Anatomo­
patológico
antes do
tratamento
(A) e após
o trata­
mento (B)

A

B

GRÁFICO 3: Análise comparativa das fotografias realizada por dois médicos
dermatologistas antes e após o tratamento

GRÁFICO 4: Boxplot da 
distribuição do percentual
de redução de lesões de
acordo com o número de
sessões de laserterapia
realizadas
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RESU MO

Introdução: A intradermoterapia com polirrevitalização é opção terapêutica adicional
para o tratamento do fotodano. 
Objetivo: Avaliar a eficácia do tratamento e rejuvenescimento cutâneo, com o uso de
polirrevitalizante injetável composto por antioxidantes, complexos vitamínicos, aminoá-
cidos, coenzimas e ácido hialurônico sem crosslinking, através da intradermoterapia. 
Método: Foi desenhado estudo clínico monocêntrico retrospectivo, não comparativo e
aberto, com 30 pacientes do sexo feminino, submetidas a cinco aplicações de polirrevita-
lizante injetável na face. As fotos foram analisadas e comparadas por investigador cego e
pelo médico aplicador. Através do exame ultrassonográfico, foram analisadas e comparadas
espessura e densidade dérmica. 
Resultado: Houve aumento da espessura e densidade dérmica através da ultrassonografia.
A melhora clínica foi observada através das fotos pré e pós-aplicação. 
Conclusão: A intradermoterapia com o polirrevitalizante estudado mostrou-se boa
opção terapêutica ao fotodano.
Palavras-chave: envelhecimento da pele; mesoterapia; ultrassonografia. 

ABSTRACT
Introduction: Intradermotherapy with poly-revitalization is an additional therapeutic option for the
treatment of photodamage. 
Objective: To evaluate the efficacy of intradermotherapy treatment and skin rejuvenation results due
to the use of injectable poly-revitalizing substance constituted of antioxidants, vitamin complexes,
amino acids, coenzymes, and hyaluronic acid without crosslinking. 
Method: A retrospective, monocentric, open and non-comparative clinical study with 30 female
patients who underwent 5 applications of injectable poly-revitalizing substance in the face. The pho-
tographs were analyzed and compared by blinded investigators and the medical professional who
applied the treatment. Dermal thickness and density were analyzed and compared through ultraso-
nography.
Result: Increased dermal thickness and density verified through ultrasonography. Clinical improve-
ment was observed through pre- and post-application photographs. 
Conclusion: Intradermotherapy with the studied poly-revitalizing substance was proven to be a
good therapeutic option for the treatment of photodamage.
Keywords: skin aging; mesotherapy; ultrasonography.
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INTRODUÇÃO
O processo de envelhecimento da pele é multifatorial,1

classicamente dividido em envelhecimento intrínseco − deter-
minado geneticamente e ocasionado pela degeneração celular
que ocorre progressivamente a partir no nascimento como
resultado da ação de fatores genéticos,2,3 hormonais4,5 e ambien-
tais1 − e envelhecimento extrínseco, denominado fotoenvelhe-
cimento, causado pela somatória das alterações induzidas princi-
palmente pela exposição crônica à radiação ultravioleta (UV),1

embora outros fatores como tabagismo, poluição, radiação infra-
vermelha e má nutrição também exerçam sua influência.6

A radiação UV produz uma sequência de alterações nas
camadas da pele começando com danos ao DNA e culminando
com a fragmentação do colágeno e de outras proteínas da matriz
extracelular. Na epiderme, causa danos ao DNA, proteínas e lípi-
des, interferindo no crescimento e diferenciação celular, pela ati-
vação de vários receptores de superfície.1 Esses danos podem
levar a resposta aguda e transitória, como inflamação, formação
de sunburn cells e prurido, ou tardias e crônicas, como fotodano,
imunossupressão e carcinogênese.1 Clinicamente as alterações
crônicas se manifestam por ressecamento, alterações pigmentares
e de queratinização. O achatamento da junção dermoepidérmi-
ca reduz a nutrição e a hidratação epidérmicas.7

Os fragmentos resultantes da fragmentação do colágeno
e de outras proteínas da matriz extracelular promovem a síntese
de metaloproteinases (MMPs) que agravam o dano da substância
fundamental.8 Dessa maneira acarretam alterações epidérmicas e
dérmicas, afetando os componentes celulares e a matriz extrace-
lular com perda das fibras colágenas e acúmulo de fibras elásticas
desorganizadas. A ativação das enzimas MMPs, principalmente a
colagenase, é responsável pelas mudanças do colágeno, além da
agressão direta aos fibroblastos, com a parada da síntese de colá-
geno novo.1,2

Os radicais livres também desempenham importante
papel no envelhecimento cutâneo.1,2 O estresse oxidativo é ori-
ginado pelo desequilíbrio entre a formação de radicais livres,
ocasionada pelo metabolismo do oxigênio, e a atuação dos siste-
mas de defesa antioxidantes. Os radicais livres danificam as estru-
turas celulares como as membranas, segmentos de DNA, fibras
colágenas e elásticas. O acúmulo dessas alterações moleculares,
particularmente das proteínas, constitui a base do envelhecimen-
to celular2 e resultam nos sinais clínicos de fotodano, como a
diminuição da espessura cutânea, aparecimento de rugas finas,
perda de elasticidade, fragilidade vascular, alterações pigmentares
e de queratinização.1 As enzimas que minimizam a injuria oxi-
dativa são a superóxido dismutase, catalase, glutationa peroxidase,
glutationa transferase, peroxidases e enzimas antioxidantes tiol
específicas. Elas, juntamente com compostos de baixo peso
molecular como o ascorbato, glutationa, betacaroteno, alfatoco-
ferol, ácido úrico e bilirrubinas, atuam como varredores de radi-
cais livres.2

A água é fundamental para as funções celulares e desem-
penha papel-chave no processo de diferenciação, na descamação
e no aspecto final da pele. O que faz a pele permanecer saudável,
com flexibilidade e elasticidade é o equilíbrio que existe no

mecanismo de hidratação e na capacidade que o organismo tem
de promover a renovação celular. A pequena perda de água das
camadas mais profundas hidrata as camadas mais superficiais faci-
litando as reações enzimáticas que permitem a maturação do
estrato córneo (EC). A concentração de água na profundidade
na epiderme depende da idade, da localização anatômica e da
estação do ano. A manutenção do gradiente de água através da
epiderme é considerada medida básica e fundamental no trata-
mento antienvelhecimento.9

A manutenção do nível ótimo de hidratação do EC
depende de vários fatores. Um dos mais importantes é uma
complexa mistura de compostos solúveis em água de baixo peso
molecular formada por aminoácidos que resultam da degradação
proteica dos corneócitos cuja composição é regulada pelo nível
de hidratação epidérmica.10 São os denominados fatores naturais
de hidratação (FNH).

A hidratação cutânea é também mantida pela presença na
derme da substância fundamental, composta por glicoproteínas
e das proteoglicanas, entre eles o ácido hialurônico, uma glico-
samina polissacáride sintetizada nas membranas celulares dos
fibroblatos e eliminada para o meio extracelular, no qual desem-
penha importante papel na manutenção da hidratação, no
preenchimento, modulação das células inflamatórias e varredura
de radicais livres, pela manutenção do equilíbrio hídrico inter-
celular.10

Portanto, como resultado do processo oxidativo induzido
pela radiação UV e pelo envelhecimento intrínseco ocorrem
alterações dos componentes do tecido conectivo, como a redu-
ção do número e atividade dos fibroblastos, com consequente
redução e desorganização das fibras de colágeno e elastina, além
da redução de ácido hialurônico. Tais alterações são as responsá-
veis por muitas das mudanças morfológicas e mecânicas que
resultam na formação de rugas finas, perda de elasticidade, resse-
camento, perda do tônus e da resistência cutâneos.

Um dos tratamentos propostos para melhora das rugas
finas, do brilho, da firmeza, da hidratação e do aspecto geral da
pele é a aplicação do composto NCTF 135 HA (Anvisa
80279420034) que contém 12 vitaminas (ácido ascórbico, bio-
tina, ácido pantotênico, ácido fólico, inositol, nicotinamida, piri-
doxina, riboflavina, tiamina, tocoferol e retinol eriboflavina), 23
aminoácidos que agem diretamente na síntese de colágeno e
elastina (alanina, arginina, ácido aspártico, asparagina, glutamina,
ácido glutâmico, cistina, glicina, histidina, hidroxiprolina, prolina,
lisina, leucina, serina, taurina e outros), seis minerais que atuam
em centenas de reações enzimáticas e são essenciais às funções
celulares (cloridrato de cálcio e de potássio, sulfato de magnésio,
acetato de sódio, cloridrato de sódio, di-hidrogenofosfato de
sódio), seis coenzimas que atuam como ativadores bioquímicos
e aumentam a velocidade de restauração tecidual (TPP, CoA,
FAD, NAD, NADP, UTP e dinucleotídeo fosfatase), cinco ácidos
nucleicos que regulam e comandam a síntese de proteínas, a glu-
tationa, que é um agente redutor, e ácido hialurônico (5mg/ml),
cuja ação higroscópica fixa grande quantidade de água.

As vitaminas A, C, E e aquelas do complexo B são
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importantes na regulação e varredura dos radicais livres, como
cofatores enzimáticos na síntese de colágeno, na hidratação cutâ-
nea e no controle da hiperprodução de melanina.11-19 O ácido
ascórbico (vitamina C) é essencial na síntese de colágeno e par-
ticipa do sistema de regeneração do tocoferol (vitamina E), man-
tendo o potencial antioxidante plasmático.15 A vitamina E pro-
tege os lípides de membrana da oxidação.11 A vitamina K tem
ação sobre a microcirculação e atua como ligante para receptores
esteroides.18 Contém ainda aminoácidos e polinucleotídeos que
favorecem a hidratação e estimulam a atividade fibroblástica.
Sódio, potássio, cálcio e magnésio agem como catalizadores de
inúmeras enzimas. O silício orgânico induz a síntese de coláge-
no.19 O ácido hialurônico sem crosslink, apesar de pouco estável
com meia-vida curta, atua como hidratante epidérmico20 e dér-
mico, podendo estimular sua própria biossíntese pelo fibroblasto,
o que explica seu efeito mais duradouro.21

A aplicação por via intradérmica, conhecida como intra-
dermoterapia, é procedimento médico introduzido na França
por Pistor, em 1958, como uma forma de administração de subs-
tâncias com mecanismos de ação bem estabelecidos e em baixas
doses, diretamente na área a ser tratada, sem efeitos colaterais
importantes.22 É utilizada na Europa há mais de 30 anos, com
segurança e bons resultados. Nesse caso em particular, consiste
na aplicação de substâncias biocompatíveis e absorvíveis, com
ações já estabelecidas e necessárias para a varredura de radicais
livres, hidratação dérmica e para a elaboração dos constituintes
da matriz extracelular pelo fibroblasto.

Portanto, a intradermoterapia com esse produto está
indicada nos casos de envelhecimento histológico leve a mode-
rado, tanto intrínseco como de fotoenvelhecimento e como pre-
venção do envelhecimento cutâneo. Está contraindicada para o
tratamento de rugas de expressão e de envelhecimento anatômi-
co facial como tratamento isolado, podendo ser utilizada como
tratamento coadjuvante.

MÉTODOS
Foi realizado no Ambulatório de Cosmiatria da discipli-

na de dermatologia da Faculdade de Medicina do ABC estudo
clínico monocêntrico, retrospectivo, não comparativo, aberto
para avaliar a eficácia do tratamento de rejuvenescimento cutâ-
neo com a associação de antioxidantes, complexos vitamínicos,
aminoácidos, coenzimas e ácido hialurônico sem crosslinking. O
tratamento foi feito com cinco aplicações intradérmicas superfi-
ciais e profundas do produto, com intervalos de 15 dias entre as
três primeiras e mensais nas duas últimas. O estudo se desenvol-
veu de acordo com os princípios éticos emanados pela declara-
ção de Helsinki.   

Critérios de inclusão
No estudo fez-se a avaliação de 30 pacientes com idade

entre 40 e 55 anos, com sinais de fotoenvelhecimento leve a
moderado e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), após receber explicações completas sobre o
produto, o que constitui uma rotina do Serviço. As pacientes
selecionadas utilizaram somente filtros solares durante o período
de tratamento.

Critérios de exclusão
Menopausa, gravidez, amamentação, distúrbios de coagu-

lação e uso de anticoagulantes, histórico de reações alérgicas aos
constituintes da formulação, doenças sistêmicas ou cutâneas que
pudessem interferir na avaliação da eficácia do produto consti-
tuíram os critérios de exclusão.

Foram feitas fotos em posição frontal e perfis direito (D)
e esquerdo (E) para posterior comparação; as pacientes respon-
deram a um questionário subjetivo de percepção da qualidade
da pele através de autoavaliação, incluindo brilho, hidratação, fir-
meza, rugas finas e aparência geral, dando notas de 0 a 10; o
médico aplicador também respondeu a um questionário prede-
terminado para avaliação desses itens, com notas de 0 a 10; as
pacientes foram submetidas a exame ultrassonográfico de pele
em várias regiões da face sempre realizado pelo mesmo exami-
nador, em laboratório especializado em radiologia (Laboratório
Cetrus, unidade São Paulo), com transdutor linear de 18MHz
(Mylab 40™ – Esaote, Itália).

Técnica de aplicação
Após limpeza rigorosa, toda a face foi tratada, utilizando-

se a via intradérmica, com associação de técnicas: a- ponto a
ponto (1ml) com espaços de aproximadamente 5mm entre eles,
com agulha de mesoterapia, em ângulo variável de 30o a 60o,
penetrando 2-4mm; b- nappage, em que são feitas múltiplas pun-
turas próximas, rápidas e superficiais (1ml); e c- intradérmica
profunda com agulha 30G1/2, de quatro a 7mm da superfície,
injetando 0,01ml por ponto nos sulcos nasogenianos e regiões
mandibulares (1ml). 

Foram realizadas cinco aplicações − dias 0, 15, 30, 60 e
90 – sempre seguidas de orientação às pacientes no sentido de
não utilizar nenhum produto tópico por pelo menos duas horas.

Avaliação
Quinze dias após a última sessão, foram aplicados nova-

mente dois questionários: um de percepção de eficácia clínica
respondidos pelo médico aplicador e pela paciente com os itens
do questionário inicial e com notas de 0 a 10, e um para avalia-
ção de segurança através da descrição de efeitos adversos. 

Foi realizado novo exame ultrassonográfico de pele 30
dias após a última aplicação nas áreas preestabelecidas da face,
além de novas fotos de frente e perfis D e E.

As fotos foram analisadas e comparadas por um investi-
gador não participante do estudo, que respondeu também ao
questionário anteriormente preenchido pelo médico aplicador.
As ultrassonografias foram analisadas e comparadas em termos
de espessura e densidade dérmicas.  

A análise dos resultados de cada paciente levou em conta:
- a avaliação individual da paciente com notas de 0 a 10 para

os itens: brilho, hidratação, firmeza, rugas finas e aparência geral;
- as notas do médico aplicador para esses itens;
- a nota do avaliador para esses itens;
- os resultados das medidas ultrassonográficas de vários

pontos da face.
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RESULTADOS
As notas finais de resultados quanto à melhora, em cada

um dos itens avaliados, dadas 30 dias após a última aplicação
pelas pacientes, médico aplicador e avaliador estão demonstradas
na tabela 1.

Em relação à espessura dérmica, foram feitas as medidas
através de ultrassonografia de 30mHz em diversas áreas da face
no período anterior e após 117 dias da primeira aplicação. As
medidas estão exemplificadas nas figuras 1 A e B e figuras 2 A e
B, em que a derme superficial é hipoecogênica (cinza) e a derme
profunda é ecogênica (branca). As medidas foram analisadas
separadamente em suas respectivas áreas, como apresentadas nas
tabelas 2 a 4.

Na análise estatística foi aplicado o teste t pareado, sendo
feita a medida da espessura da pele antes da aplicação do medi-
camento e depois das duas aplicações. Foram utilizados os
seguintes parâmetros:

- H0 ou hipótese nula determina que não há diferença
entre a espessura antes e após a aplicação;

- H1 implica alteração significativa entre a fase anterior
às aplicações e a posterior.

O teste considerou uma distribuição normal dos valores,
sendo aplicado modelo bicaudal com alfa= 0,05%. Diante dos
valores e determinando força de 80%, o tamanho da amostra de
30 pacientes foi considerado suficiente. As tabelas 1, 2 e 3 mos-
tram as medidas da derme ao exame ultrassonográfico da pele na

TABELA 1: Notas atribuídas à melhora para cada um dos itens analisados, sendo 0 ­ nenhuma resposta, 1 a 4 ­ pouca melhora, 5 a 6 – melhora 
moderada, 7 a 8 – boa melhora e 9 a 10 – excelente melhora, com a % de pacientes.

NOTA PACIENTE % APLICADOR % AVALIADOR %

BRILHO 0 a 4 0 0 0
5 a 6 13,33 0 0
7 a 8 30 76,66 36,67
9 a 10 56,67 23,34 63,33

HIDRATAÇÃO 0 a 4 0 0 0
5 a 6 10 0 0
7 a 8 23,33 83,33 36,67
9 a 10 66,67 16,67 63,33

FIRMEZA 0 a 4 0 0 0
5 a 6 6,67 0 0
7 a 8 33,33 90 36,67
9 a 10 60 10 63,33

RUGAS FINAS 0 a 4 13,33 20 0
5 a 6 26,67 40 0
7 a 8 43,34 40 43,33
9 a 10 16,66 0 56,67

APARÊNCIA GERAL 0 a 4 0 3,33 0
5 a 6 10 6,67 0
7 a 8 53,34 60 50
9 a 10 36,66 30 50

FIGURAS 1 A E B: Ultrassonografia anterior e 117 dias após. A derme está
espessada de forma mais evidente na derme profunda (ecogênica ­ bran­

ca) e demonstra a resposta positiva ao tratamento

FIGURAS 2 A E B: USG antes do tratamento e 117 dias após. A derme está
espessada de forma mais evidente na derme profunda (ecogênica ­ bran­

ca) e demonstra a resposta positiva ao tratamento

RevSurgicalV5N4_RevistaSurgical&CosmeticDermatol  15/01/14  11:56  Página 318



Surg Cosmet Dermatol 2013;5(4):315­22.

Intradermoterapia no envelhecimento cutâneo 319

pré-aplicação e 15 dias após a última aplicação e os seus respec-
tivos desvios-padrão. As medidas foram realizadas na fronte,
região periorbital D e E, regiões malares D e E, sulcos nasoge-
nianos (SNG) D e E e regiões mandibulares D e E.

Os resultados da análise estatística das medidas obtidas
através da ultrassonografia de pele demonstraram que todas as
áreas estudadas apresentaram diferença significativa após a apli-
cação, concluindo que no período de três meses a aplicação do
medicamento através da intradermoterapia modificou a espessu-
ra da pele.

Portanto, as observações das pacientes, do médico aplica-
dor e do observador cego tiveram notas que variaram de 7 a 10,
traduzindo respostas de boas a excelentes (Figuras 3 a 6).

DISCUSSÃO
Os sinais clínicos do envelhecimento cutâneo são o

resultado das alterações que a pele sofre sob a influência da
radiação UV, do meio ambiente como a poluição, dos hábitos
alimentares e de vida, como o tabagismo e o estresse, dos níveis
hormonais e da genética. A perda de brilho e a flacidez, o resse-
camento e o aparecimento de rugas finas são os primeiros sinais
do envelhecimento que levam muitas pacientes a buscar trata-
mento. Nesses casos, a melhora da hidratação e o aporte de
nutrientes muitas vezes se tornam as medidas mais efetivas e de
resultados mais duradouros. 

TABELA 2: MEDIDAS DE FRONTE, ÓRBITAS D E E

P FRONTE ÓRBITA  D ÓRBITA  E
Pré­aplicação mm Pós­aplicação mm Desvio Pré Pós­aplicação mm Desvio Pré Pós Desvio

1 0,55 1,4 ­0,85 0,43 1,7 ­1,27 0,59 2,2 ­1,61
2 0,89 1,89 ­1 0,64 1,74 ­1,1 1 1,31 ­0,31
3 0,52 1,62 ­1,1 0,3 1,13 ­0,83 0,51 1 ­0,49
4 0,63 1,6 ­0,97 0,94 1,7 ­0,76 0,82 1,98 ­1,16
5 0,98 1,82 ­0,84 1,4 1,62 ­0,22 0,39 1,87 ­1,48
6 0,72 2,02 ­1,3 1,1 1,74 ­0,64 0,81 1,44 ­0,63
7 2,1 3,3 ­1,2 0,93 1,49 ­0,56 0,85 2,08 ­1,23
8 0,73 1,78 ­1,05 0,6 1,3 ­0,7 0,57 0,92 ­0,35
9 0,34 1,58 ­1,24 0,74 1,16 ­0,42 0,76 1,19 ­0,43
10 0,47 1,5 ­1,03 0,68 1,79 ­1,11 0,38 1,33 ­0,95
11 0,6 1,73 ­1,13 0,9 1,43 ­0,53 0,64 1,89 ­1,25
12 0,85 1,43 ­0,58 0,55 1,83 ­1,28 0,34 1,01 ­0,67
13 0,64 1,62 ­0,98 0,76 2,51 ­1,75 0,72 1,27 ­0,55
14 0,39 1,26 ­0,87 0,68 1,11 ­0,43 0,64 1,08 ­0,44
15 1 2,6 ­1,6 0,6 1,19 ­0,59 0,59 1,15 ­0,56
16 0,34 2,16 ­1,82 0,6 2,18 ­1,58 0,73 1,63 ­0,9
17 1,9 1,65 0,25 0,7 2,05 ­1,35 0,89 1,46 ­0,57
18 0,72 1,95 ­1,23 0,98 1,7 ­0,72 1 1,58 ­0,58
17 0,95 2,19 ­1,24 1,15 1,84 ­0,69 1,2 1,51 ­0,31
20 0,72 1,47 ­0,75 0,47 1,85 ­1,38 0,51 1,46 ­0,95
21 0,42 1,69 ­1,27 0,55 1,03 ­0,48 0,65 1,5 ­0,85
22 0,7 2,25 ­1,55 0,6 1,32 ­0,72 0,52 1,71 ­1,19
23 0,59 1,9 ­1,31 0,72 0,95 ­0,23 0,6 1,41 ­0,81
24 0,81 1,73 ­0,92 0,94 1,57 ­0,63 0,85 1,38 ­0,53
25 0,56 1,53 ­0,97 0,55 1,74 ­1,19 1 1,5 ­0,5
26 0,47 1,58 ­1,11 0,77 1,48 ­0,71 0,55 1,28 ­0,73
27 0,52 1,89 ­1,37 0,85 1,48 ­0,63 1 1,43 ­0,43
28 0,8 1,96 ­1,16 0,34 1,89 ­1,55 0,95 2,45 ­1,5
29 0,34 1,21 ­0,87 0,55 1,14 ­0,59 0,6 1,33 ­0,73
30 0,67 1,89 ­1,22 0,89 1,63 ­0,74 0,77 1,57 ­0,8

Média ­1,076 Média ­0,846 Média ­0,783
Variância 0,130135172 Variância 0,166707586 Variância 0,131621
Desvio­padrão 0,360742529 Desvio­padrão 0,408298403 Desvio­padrão 0,368998178
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Apesar de o tratamento com com intradermoterapia ser
utilizado na França há mais de 30 anos, seus resultados conti-
nuam sendo questionados, pois não existem estudos comparati-
vos de antes e após aplicação que comprovem sua real efetivida-
de. Vários autores colocam em dúvida a melhora clínica com tal
tratamento.24

O objetivo deste estudo foi analisar e confirmar ou não os
benefícios do tratamento de rejuvenescimento cutâneo com asso-
ciação de antioxidantes, complexos vitamínicos, aminoácidos,
coenzimas e ácido hialurônico sem crosslinking, através da opinião
das pacientes e do médico aplicador, levando-se em conta brilho,
hidratação, textura e aspecto geral da pele das pacientes com sinais
clínicos leves a moderados de fotoenvelhecimento. A análise das

fotos feitas antes, durante e após o tratamento também reforça a
análise crítica a que o estudo se destina.

A ultrassonografia da pele com o transdutor de 18MHz
se mostrou excelente forma de avaliação de espessura epidérmi-
ca e dérmica, como visto nas fotos apresentadas, devido a sua alta
resolução, facilitando assim a realização de estudos que visem à
análise da espessura de pele, uma vez que a realização de biópsias
de pele sempre constituiu grande dificuldade a ser transposta,
pois as pacientes não costumam estar dispostas a se submeter a
exames que deixem cicatrizes.

O estudo ultrassonográfico demonstrou na maior parte
das pacientes aumento da espessura dérmica e rearranjo dérmico
com a reorganização de fibras, o que explica a melhora da tex-

TABELA 3: Medidas de regiões malares D e  E e sulcos nasogenianos (SNG) D e E

P MALAR D MALAR E SNG D SNG E
Pré Pós Desvio Pré Pós Desvio Pré Pós Desvio Pré Pós Desvio

1 0,56 1,76 ­1,2 0,64 1,84 ­1,2 1,4 2,5 ­1,1 2,3 2,8 ­0,5
2 1,62 1,66 ­0,04 1,8 1,62 0,18 0,7 1,98 ­1,28 1,8 2,15 ­0,35
3 1,26 ­0,44 0,47 1,35 ­0,88 1,88 2,01 ­0,13 1,8 3,41 ­1,61
4 0,47 1,74 ­1,27 0,55 1,66 ­1,11 1,7 2,63 ­0,93 1,4 2,8 ­1,4
5 0,72 2,01 ­1,29 0,76 1,63 ­0,87 1,3 3,4 ­2,1 0,39 2,86 ­2,47
6 1,3 1,97 ­0,67 1,1 1,74 ­0,64 1,6 3,66 ­2,06 1,8 4,13 ­2,33
7 1,8 2,4 ­0,6 1,54 2,25 ­0,71 2,4 3,1 ­0,7 2 2,6 ­0,6
8 1,54 1,94 ­0,4 0,64 1,6 ­0,96 1,1 2,48 ­1,38 1,3 1,89 ­0,59
9 1,55 1,6 ­0,05 1 1,33 ­0,33 2,2 2,59 ­0,39 2,8 5,03 ­2,23
10 1,69 1,86 ­0,17 0,42 2,07 ­1,65 2,1 3,24 ­1,14 1 3,34 ­2,34
11 2,4 1,56 0,84 2,1 1,71 0,39 2,1 3 ­0,9 1,8 2,6 ­0,8
12 0,55 1,8 ­1,25 0,72 1,65 ­0,93 1,5 3,09 ­1,59 2,3 3,32 ­1,02
13 0,85 1,77 ­0,92 1,3 1,59 ­0,29 1,4 2,67 ­1,27 1,4 2,83 ­1,43
14 1,41 1,65 ­0,24 1,41 1,32 0,09 1,51 2,69 ­1,18 2,1 2,75 ­0,65
15 1,62 2,6 ­0,98 1,68 1,55 0,13 2,76 3,02 ­0,26 3,1 2,52 0,58
16 1,1 2,33 ­1,23 0,76 1,73 ­0,97 1,73 2,01 ­0,28 0,9 2,22 ­1,32
17 1,65 1,59 0,06 1,1 1,49 ­0,39 0,77 2,48 ­1,71 1,2 3 ­1,8
18 0,68 1,54 ­0,86 0,56 1,53 ­0,97 1,8 2,43 ­0,63 1,38 3,24 ­1,86
19 1,1 1,82 ­0,72 1,1 1,71 ­0,61 1,7 2,16 ­0,46 1,7 1,68 0,02
20 1,3 1,91 ­0,61 0,89 1,75 ­0,86 0,98 1,91 ­0,93 1,7 2,7 ­1
21 1,72 1,88 ­0,16 1,18 1,76 ­0,58 1,3 2,67 ­1,37 1,7 2,84 ­1,14
22 1,52 2,1 ­0,58 1,11 1,86 ­0,75 2,21 4,2 ­1,99 2,7 2 0,7
23 0,38 1,46 ­1,08 0,51 1,15 ­0,64 1,7 3,01 ­1,31 1,9 3,09 ­1,19
24 1,31 1,97 ­0,66 0,64 1,55 ­0,91 2,39 2,77 ­0,38 2,2 1,88 0,32
25 0,73 1,97 ­1,24 0,47 1,35 ­0,88 2 2,93 ­0,93 1,1 3,6 ­2,5
26 0,81 1,37 ­0,56 0,85 1,38 ­0,53 1,8 2,62 ­0,82 1,4 3,4 ­2
27 1,3 2,5 ­1,2 0,77 2,19 ­1,42 1,3 2,28 ­0,98 1,4 2,4 ­1
28 0,72 1,77 ­1,05 0,52 1,84 ­1,32 1,6 2,25 ­0,65 1,4 3,44 ­2,04
29 0,6 1,61 ­1,01 0,93 1,05 ­0,12 2,1 2,53 ­0,43 1,2 1,96 ­0,76
30 2,23 2,17 0,06 1,63 1,58 0,05 2,06 3,15 ­1,09 3,1 2,1 1

Média ­0,650666667 Média ­0,656 Média ­1,012333333 Média ­1,077
Variância 0,271447816 Variância 0,249369655 Variância 0,288377126 Variância 0,932311379
Desvio­padrão 0,521006541 Desvio­padrão 0,499369257 Desvio­padrão 0,537007566 Desvio­padrão 0,965562727
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tura cutânea, das rugas finas e das cicatrizes de acne observada
em uma das pacientes. 

A análise estatística demonstrou que 30 pacientes (n=30)
é número adequado para avaliar a efetividade do tratamento e a
análise das medidas ultrassonográficas nos períodos antes e
depois do tratamento; mostrou também que houve realmente
melhora na espessura dérmica com as injeções intradérmicas do
composto que associa antioxidantes, complexos vitamínicos,
aminoácidos, coenzimas e ácido hialurônico sem crosslinking.

As médias das notas atribuídas pelas pacientes, pelo médi-
co aplicador e pelo avaliador cego nos questionários aplicados
demonstraram que a maior parte das pacientes tratadas com
injeções intradérmicas superficiais e profundas (intradermotera-

TABELA 4: Medidas das regiões mandibulares D e E

P MANDIBULAR D MANDIBULAR E
Pré Pós Desvio Pré Pós Desvio

1 0,51 1,13 ­0,62 0,51 1,3 ­0,79
2 0,43 1,24 ­0,81 0,51 1,36 ­0,85
3 0,26 0,87 ­0,61 0,32 1,14 ­0,82
4 0,43 1,92 ­1,49 0,56 1,66 ­1,1
5 0,39 1,56 ­1,17 0,43 1,44 ­1,01
6 0,47 1,83 ­1,36 0,9 1,51 ­0,61
7 0,35 2,02 ­1,67 0,68 1,98 ­1,3
8 0,52 1,2 ­0,68 0,47 1,12 ­0,65
9 0,6 1,38 ­0,78 0,47 1,01 ­0,54
10 0,51 2,03 ­1,52 0,34 1,26 ­0,92
11 0,55 1,35 ­0,8 0,38 1,61 ­1,23
12 0,56 1,23 ­0,67 0,43 1,41 ­0,98
13 0,25 1,42 ­1,17 0,43 1,32 ­0,89
14 0,39 1,05 ­0,66 0,81 1,36 ­0,55
15 0,65 1,64 ­0,99 0,48 1,6 ­1,12
16 0,37 1,45 ­1,08 0,41 1,59 ­1,18
17 0,47 1,42 ­0,95 0,47 1,58 ­1,11
18 0,55 1,7 ­1,15 0,42 1,26 ­0,84
19 0,43 1,66 ­1,23 0,43 1,4 ­0,97
20 0,68 1,3 ­0,62 0,72 1,33 ­0,61
21 0,51 1,5 ­0,99 0,47 1,55 ­1,08
22 0,42 1,7 ­1,28 0,55 1,66 ­1,11
23 0,59 1,2 ­0,61 0,55 1,1 ­0,55
24 0,47 0,85 ­0,38 0,49 0,47 0,02
25 0,73 1,5 ­0,77 0,6 1,39 ­0,79
26 0,34 1,37 ­1,03 0,34 1,43 ­1,09
27 1 1,74 ­0,74 1,2 1,87 ­0,67
28 0,34 1,45 ­1,11 0,51 1,57 ­1,06
29 0,42 0,97 ­0,55 0,6 1,03 ­0,43
30 0,26 1,97 ­1,71 0,38 1,17 ­0,79

Média ­0,973333333 Média ­0,854
Variância 0,122664368 Variância 0,081128276
Desvio­padrão 0,350234732 Desvio­padrão 0,284830258

FIGURA 4: Pré e pós­aplicação: observar a melhora da textura e das rugas finas
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pia) do composto ficou bastante satisfeita com o tratamento. Um
dado que chamou a atenção foi que várias pacientes portadoras
de melasma relataram sua melhora com o tratamento. 

Quanto à segurança, o levantamento demonstrou que
não houve a ocorrência de efeitos colaterais importantes além da
formação de pequenos hematomas de rápida resolução. A dor na
aplicação não foi empecilho para a realização do tratamento.

CONCLUSÃO
Como com relação a qualquer outra técnica, é importan-

te a análise dos benefícios, segurança, eficácia e padronização da
intradermoterapia para sua indicação como forma de tratamen-
to. A escolha adequada dos pacientes nos parece fundamental
para seu resultado. Sua melhor indicação parece ser para as
pacientes com sinais iniciais de fotodano, que apresentam desi-
dratação cutânea leve a moderada e formação de rugas finas.
Sugerimos que mais estudos sejam realizados para avaliar sua efi-
cácia no tratamento do melasma.

Neste estudo observou-se que o aporte de antioxidantes
(vitaminas C, E e glutationa), nutrientes teciduais na forma de
vitaminas (C, E, e do complexo B), coenzimas, ácidos nucleicos,
aminoácidos e ácido hialurônico sem crosslinking demonstrou ser
realmente efetivo para a melhora da espessura dérmica e para a
reorganização das fibras, culminando com a melhora dos sinais
leves a moderados de fotodano. ●

AGRADECIMENTOS
Os autores agradecem a Rejuvene Medical o suporte

técnico para a realização deste estudo.

REFERÊNCIAS
Debacq-Chainiaux F, Leduc C, Verbeke A, Toussaint O. UV, stress and1.

aging. Dermatoendocrinol. 2012; 4(3):236-40. 

Callaghan TM, Wilhelm KP. A review of ageing and an examination of cli-2.

nical methods in the assessment of ageing skin. Part I: cellular and mole-

cular perspectives of skin ageing. Int J Cosmect Sci. 2008;30(5):313-22.

Escoffier C, de Rigal F, Rochefort A, Vasselet R, Leveque JL, Agache PG.3.

Age-related mechanical properties of human skin: na vivo study. J Invest

Dermatol 1989; 93(3):353-7.

Bottai G, Mancina R, Muraton M, DiGennaro P, Lotti T. 17 beta-estradiol4.

proptects human skin fibroblastos and keratinocytes against oxidative

damage. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2013;27(10):1236-43.

Chang KC, Wang Y, Oh IG, Jenkins G, Freedman LP, Thompson CC, Chung5.

JH, Nagpal S. Estrogen receptor beta is a novel therapeutic target for

photoaging. Mol Pharmacol. 2010;77(5):744-50.

Draelos ZD. Nutrition and enhancing youthful-appearing skin. Clin6.

Dermatol. 2010; 28(4):400-8.

Proksch E, Jensen JM. Skin as an organ of protection. In: Wolf K, Goldsmith7.

LA, Katz SI, Gilcherest BA, Paller AS, Leffell DJ, editors. Fitzpatrick,s

Dermatology in General Medicine. 7th ed. New YorK:MacGrawHil

Medical; 2010.  p. 383-95.

Widgerow AD, Grekin SK. Effecting skin renewal: a multifaceted8.

approach. J Cosmet Dermatol. 2011;10(2):126-30.

Bonté F. Skin moisturization mechanisms: new data. Annales9.

Pharmaceutiques Françaises. 2011; 69(3):135-41.

Verdier-Sévrain S, Bonté F. Hydration: a review on its molecular mecha-10.

nisms. J Cosmet Dermatol. 2007;6(2):75-82.

Mammucari M. Mesotherapy, definition, rational and clinical role: a con-11.

sensus report from the Italian Society of Mesotherapy. Eur Rev Med

Pharmacol Sci. 2011;15(6):682-94.

Passi S, De Pità O, Grandinetti M, Simotti C, Littarru GP. The combined use12.

of oral and topical lipophilic antioxidants increases their levels both in

sebum and stratum corneum. Biofactors 2003; 18(1-4):289-97.

Medydani M. Vitam E. Lancet. 1995; 345(8943):170-5.13.

Passi S, De Pità O, Grandinetti M, Simotti C, Littarru GP. The combined use14.

of oral and topical lipophilic antioxidants increases their levels both in

sebum and stratum corneum. Biofactors. 2003;18(1-4):289-97.

Brown KL, Phillips TJ. Nutrition and wound healing. Clin Dermatol.15.

2010;28(4):432-39.

Ruiz K. Nutracêuticos na prática – terapias baseadas em evidências. São16.

Paulo: Innedita; 2012.

Chan AC. Partners in defense: vitamin E and vitamin C. Can J Physiol17.

Pharmacol. 1993; 71(9):725-31.

Heinrich U, Tronnier H, Stahl W, Béjot M, Maurette JM. Antioxidant supple-18.

ments improve parameters related to skin struture in humans. Skin

Pharmacol Physiol. 2006; 19(4):224-31 

Chan AC. Partners in defense: vitamin E and vitamin C. Can J Physiol19.

Pharmacol. 1993; 71(9):725-31.

Azuma K, Ouchi Y, Inoue S. Vitamin K: novel molecular mechanisms of20.

action and its roles in osteoporosis. Geriatr Gerontol Int. 2013 Mar 26.

[Epub ahead of print].

Jurkic LM, Cepanec I, Pavelic SK, Pavelic K. Biological and therapeutic21.

effects of ortho-silicic acid and some ortho-silicic acid releasing com-

pounds: new perspectives for therapy. Nutr Metab (Lond). 2013;10(1):2. 

Choi HR, Kang YA, Na JI, Hush CH, Kim KH, Park KC. Oligosaccharides of22.

hyaluronic acid increased epidermal cell stemness by modulation of

integrin expression. J Cosmet Dermatol. 2012; 11(4):290-6.

Papakonstantinou E, Roth M, Karakiulakis G. Hyaluronic acid: a key mole-23.

cule in skin aging. Dermatoendocrinol. 2012 Jul;4(3):253-8.

El-Domyati M, El-Ammawi TS, Moawad O, El-Fakahany H, Medhat W,24.

Mahoney MG, et al. Efficacy of mesotherapy in facial rejuvenation: a his-

tological and immunohistochemical evaluation. Int J Dermatol.

2012;51(8):913-19.

FIGURA 5: Pré e pós­aplicação: observar a melhora do melasma

Figura 6: Pré e pós­aplicação: observar a melhora das rugas e do brilho
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Reconstrução Palpebral com Enxerto
Condro­pericondral de Hélice de Orelha.
Experiência de um Centro de Referência em
Cirurgia Micrográfica de Mohs 
Palpebral reconstruction of the ear helix with chondroperi­
chondrial graft: experience of a Mohs micrographic surgery
specialist center

RESU MO
Introdução: A pálpebra inferior frequentemente é sede de carcinomas basocelulares, sendo ideal
para seu tratamento a cirurgia micrográfica de Mohs, que permite controle histológico preciso, com
máxima preservação tecidual. Os tumores que invadem a lamela posterior, causam defeitos de espes-
sura total da pálpebra inferior, para cuja reconstrução têm sido descritas várias técnicas com enxertos
compostos; poucos autores, porém, utilizam a hélice da orelha como área doadora. 
Objetivo: Descrever a aplicabilidade do enxerto composto de hélice da orelha nas reconstruções de
pálpebra inferior. 
Métodos: Estudo retrospectivo de série de seis casos de carcinoma basocelular em pálpebra inferior,
com invasão tarsal, operados pela cirurgia micrográfica de Mohs, em serviço privado de referência
nessa técnica no município do Rio de Janeiro, Brasil. Todos os pacientes apresentavam defeitos de
espessura total e tiveram reconstrução da lamela posterior através de enxerto condro-pericondral de
hélice da orelha. A lamela anterior foi reconstituída com mobilização do tecido palpebral remanes-
cente ou com retalho de avanço. Os pacientes foram avaliados em relação à capacidade funcional e
estética. 
Resultados: Houve completa adaptação do pericôndrio à conjuntiva, após contato com o globo
ocular durante oito semanas. Todos os pacientes evoluíram com discreto escleroshow, sem ectrópio. 
Conclusões: Apesar da amostragem pequena, todos os pacientes tiveram excelentes resultados cos-
méticos e funcionais. 
Palavras-chave: pálpebras; carcinoma basocelular; cirurgia de Mohs; cartilagem da orelha.

ABS TRACT
Introduction: The lower eyelid is often the site of basal cell carcinomas, with Mohs micrographic surgery (which
allows precise histological control with maximum tissue preservation) being the ideal method for their treatment.
Tumors that invade the posterior lamella cause full-thickness defects of the lower eyelid, for which several recons-
truction techniques have been described with composite grafts. However, few authors use the helix of the ear as
a donor area. 
Objective: To describe the applicability of ear helix composite grafts in the reconstruction of the lower eyelid. 
Methods: Retrospective study of a series of 6 cases of basal cell carcinoma in the lower eyelid, with tarsal inva-
sion, operated through Mohs micrographic surgery in a private specialist service in the city of Rio de Janeiro,
Brazil. All patients had full-thickness defects, and had undergone reconstruction of the posterior lamella through
chondroperichondrial graft of the ear helix. The anterior lamella was reconstructed with the remaining eyelid tis-
sue mobilization or with an advancement flap. Patients were assessed for functional capacity and aesthetics. 
Results: There was complete adaptation of the perichondrium to the conjunctiva, after contact with the eyeball
for 8 weeks. All patients with mild escleral show without ectropion. 
Conclusions: Despite the small sample, all patients had excellent cosmetic and functional results.
Keywords: eyelid neoplasms; carcinoma, basal cell; Mohs surgery; ear cartilage.
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INTRODUÇÃO
Vários tumores de pele podem acometer a pálpebra infe-

rior e se estender até a região tarsal. O carcinoma basocelular
(CBC) é o câncer de pele mais comum, representando cerca de
80% a 95% de todas neoplasias malignas das pálpebras.1,2

O tratamento de escolha para os tumores de pálpebra
não melanoma é a cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) que
alcança maiores taxas de cura, com menores índices de recorrên-
cia.3 Permite maior economia de tecido saudável ao redor do
tumor, favorecendo a preservação de estruturas nobres e a
reconstrução cirúrgica.1-3

A pálpebra inferior tem função de proteção e lubrifica-
ção do globo ocular, além de importante papel estético. Defeitos
de espessura total da pálpebra requerem a reconstrução de dois
elementos fundamentais: lamela anterior, que se constitui de
pele, tecido subcutâneo e músculo orbicular, e lamela posterior,
constituída por tarso e conjuntiva palpebral.3,4 O tarso inferior
é estrutura conjuntiva densa que confere suporte mecânico e
estabilidade à palpebra,4 mantendo sua forma e promovendo a
adaptação da pálpebra à curvatura do globo ocular, além de con-
ter as glândulas de Meibomius, que secretam material sebáceo
importante para manter a lubrificação da córnea.1,3 Está ligado
medialmente ao tendão (ou ligamento) cantal medial e lateral-
mente ao ligamento cantal lateral, que se inserem no rebordo
orbitário.

Tumores que invadem a placa tarsal promovem defeitos
cirúrgicos de espessura total da pálpebra, sendo que defeitos com
até um terço do comprimento total da pálpebra inferior podem
ser fechados primariamente; quando excedem esse tamanho,
entretanto, é necessária a reconstrução cirúrgica através da con-
fecção de retalhos e/ou enxertos, constituindo grande desafio
para o cirurgião dermatológico.5,6

Várias opções de enxerto têm sido descritas para reconstru-
ção da lamela posterior, como os enxertos de mucosa jugal, enxer-
to mucoso do palato duro,7,8 enxerto condro-mucoso de septo
nasal8 e, recentemente em nível experimental, os xenoenxertos de
placa ungueal em modelo animal para reconstrução tarsal.9

O enxerto condro-pericondral de orelha foi inicialmente
descrito por Matsuo em 1987, usando como área doadora a con-
cha auricular para reconstrução da lamela posterior, combinando
com retalho de pele adjacente para restauração da lamela ante-
rior.4 Desde então, vários cirurgiões têm utilizado a concha
como área doadora. No presente artigo propomos a utilização da
hélice da orelha como área doadora devido a sua menor espessu-
ra, à maior maleabilidade da cartilagem e, consequente, à melhor
adaptação ao globo ocular, em relação à cartilagem da concha.

OBJETIVO 
Demonstrar a aplicabilidade da técnica de reconstrução

palpebral com enxerto composto condro-pericondral de hélice
da orelha quando há perda do tarso inferior após CMM. 

MÉTODOS
Foram selecionadas seis pacientes do sexo feminino, ope-

radas pela CMM para tratamento de CBC em pálpebra inferior,

com invasão do tarso, entre janeiro de 2011 e abril de 2013.
Todas foram submetidas à reconstrução cirúrgica através de
enxerto de cartilagem e pericôndrio de hélice da orelha. As
cirurgias foram realizadas no Centro de Cirurgia Micrográfica
do Rio de Janeiro, Brasil, serviço privado de referência em
CMM. 

Quatro pacientes apresentavam CBC recidivado, sendo
que uma delas já havia sido operada duas vezes por método
cirúrgico tradicional, tendo o tumor recidivado há menos de um
ano de sua última intervenção (Figura 1). Uma das pacientes se
havia submetido a quimioterapia tópica com imiquimode e ele-
trocauterização prévia (Figura 2), e as outras duas se haviam sub-
metido a procedimentos cirúrgicos prévios que, entretanto, não
souberam precisar. Todas as pacientes tiveram suas lesões biopsia-
das previamente, e o laudo histológico foi de CBC nodular em
três casos, micronodular em um caso e infiltrante em dois casos.

Após a exérese das lesões pela CCM e sucessivos estágios
de ampliação cirúrgica, houve perda de aproximadamente três
quartos da área do tarso em três pacientes (Figura 2) e de apro-
ximadamente dois terços do tarso inferior em três pacientes
(Figura 1).

Iniciamos a primeira fase da reconstrução palpebral,
visando reconstituir a lamela posterior. O defeito cirúrgico foi
devidamente medido, e a área doadora na hélice da orelha ipsi-
lateral demarcada com caneta dermográfica. Uma pequena
incisão fusiforme do mesmo comprimento da área receptora foi
realizada na parte anterossuperior da hélice da orelha, na região
conhecida com fossa escafoide, situada entre a hélice e a anti-
hélice, e uma faixa de aproximadamente três a 4mm de largura
da cartilagem com pericôndrio foi cuidadosamente dissecada e
colhida para ser enxertada na pálpebra inferior. A tira de carti-
lagem com a parte coberta com pericôndrio foi posicionada
em contato com o globo ocular (Figura 2). O enxerto foi fixa-
do aos tendões cantais medial e lateral, remanescentes na pálpe-
bra operada, e a parte inferior do enxerto fixada, através de
sutura com fio absorvível de poligrecapone (Caprofyl®
Ethicon,Johnson & Johnson) ou Monocryl® Polysuture) 7.0,
ao músculo retrator da pálpebra inferior. Solicitou-se aos
pacientes que movessem o globo ocular para cima e para baixo
a fim de se avaliar a perfeita adaptação do enxerto em contato
com o globo ocular com o objetivo de evitar ceratite e ulcera-
ções na córnea.

Após a fixação do enxerto, iniciamos a segunda fase da
reconstrução palpebral visando reconstituir a lamela anterior.
Normalmente um retalho miocutâneo ou um simples avança-
mento do músculo orbicular e pele remanescentes na pálpebra
inferior é posicionado sobre o enxerto para sua nutrição. No
presente estudo, apenas uma paciente foi submetida a retalho de
avançamento simples para cobrir o enxerto. As outras tiveram a
reconstrução da lamela anterior com simples deslocamento do
tecido remanescente na pálpebra inferior. A pele foi suturada à
parte superior do enxerto. Uma sutura de Frost foi feita para
prevenir a retração e formação de ectrópio; esse tipo de sutura
está indicado quando ocorre tração excessiva na pele (Figura 2).
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A área doadora na fossa escafoide da orelha foi suturada
primariamente com mononáilon, deixando cicatriz praticamen-
te imperceptível (Figura 3). 

As pacientes foram orientadas a usar colírio lubrificante
ocular várias vezes ao dia e pomada oftálmica à base de acetato
de retinol e cloranfenicol durante a noite. Isso diminui o descon-
forto causado pelo atrito do pericôndrio com o globo ocular e a
síndrome do olho vermelho, que ocorre nas primeiras semanas.

RESULTADOS
Durante a cirurgia de Mohs, a análise histológica eviden-

ciou CBC com padrão histológico misto em três pacientes, com
padrão nodular e infiltrante (Figura 1) na mesma lesão, uma com
padrão exclusivamente nodular; duas pacientes não tiveram seus
tumores visualizados durante a cirurgia porque obtivemos mar-
gens cirúrgicas livres logo na primeira fase. Obtiveram-se margens
cirúrgicas livres de neoplasia após duas fases de ampliação em três

pacientes, e foram necessárias três fases em uma paciente.
Todas as pacientes evoluíram com total adaptação do

enxerto condro-pericondrial com mínimo desconforto ocular
nas primeiras semanas, e total transformação por metaplasia do
tecido pericondral em contato com o globo ocular, em conjun-
tiva, após oito semanas (Figura 1).

Houve pequena retração da pálpebra inferior em todos
os casos, ocasionando discreto escleroshow, esteticamente aceitá-
vel e sem nenhum grau de ectrópio (Figura 2).

Nenhuma das pacientes apresentou recidiva até o
momento, sendo o tempo de acompanhamento pós-operatório
de seis a 32 meses.

DISCUSSÃO
A CMM confirmou sua importância como padrão ouro

no tratamento de tumores palpebrais por permitir controle his-
tológico preciso das margens cirúrgicas.

A B

C D
FIGURA 1: A ­ Paciente 1 ­ Carcinoma basocelular em pálpebra inferior; B ­ Paciente 1 ­ Defeito cirúrgico de espessura total da pálpebra com perda superior
a um terço da placa tarsal; C ­ Paciente 1 ­ Exame histológico peroperatório demonstrando margem cirúrgica positiva com CBC infiltrante; D ­ Paciente 1 ­

Completa epitelização do pericôndrio oito semanas após a cirurgia, com excelente resultado funcional e estético
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Existem várias técnicas descritas para a reconstrução da
lamela posterior. Os enxertos exclusivamente de mucosa, como
no caso dos enxertos de palato duro, não fornecem estabilidade
mecânica suficiente na ocorrência de grandes defeitos de lamela
posterior.4,5 Os enxertos compostos de cartilagem/mucosa de
septo nasal são classicamente descritos na literatura com bons
resultados; são, entretanto, tecnicamente difíceis de ser colhidos da

área doadora.4,5 Os enxertos condro-pericondrais de concha da
orelha tambem são descritos com bons resultados; entretanto,
devido a sua maior espessura, a cartilagem conchal é menos
maleável, dificultando a perfeita adaptação ao globo ocular.
Portanto, acreditamos que os enxertos condro-pericondrais de
cartilagem da hélice da orelha sejam boa opção, sobretudo pela
fácil execução que oferecem e por sua adaptação ao globo ocular.

A técnica aqui descrita dispensa a necessidade de enxerto
mucoso, uma vez que o pericôndrio que fica em contato direto
com o globo ocular sofre metaplasia e se transforma em tecido
similar ao da conjuntiva. Esses achados coincidem com publica-
ções que demonstram a importância do pericôndrio no proces-
so de epitelização e rapidez da transformação tecidual em con-
juntiva, que é superior quando comparado aos enxertos exclusi-

A B

C D

E

Figura 2: A ­ Paciente 2 ­ CBC recidivado em pálpebra inferior; 
B ­ Paciente 2 ­ Defeito cirúrgico extenso após a remoção do tumor; 
C ­ Paciente 2 ­ Posicionamento e sutura do enxerto condro­pericondral
ao tecido tarsal remanescente e músculo retrator da pálpebra; 
D ­ Paciente 2 ­ Reconstrução da lamela anterior com retalho de avanço;
sutura de Frost para diminuir a tensão na pálpebra; E ­ Paciente 2 ­ Aos
seis meses de pós­operatório, discreto escleroshow da pálpebra inferior
direita, sem ectrópio e com bom resultado estético
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vamente de cartilagem, livres de pericôndrio.10,11

Além disso, o enxerto condro-pericondral de hélice da
orelha substitui satisfatoriamente o tecido tarsal perdido, forne-
cendo suporte mecânico e permitindo a adequada mobilização
e oclusão palpebral.4,11

CONCLUSÃO
Embora o presente estudo tenha amostra pequena de

pacientes, a técnica descrita se mostrou excelente opção para as
reconstruções palpebrais extensas, com perda da lamela poste-
rior, por dar estabilidade e mobilidade adequada à pálpebra, com
transformação completa do pericôndrio em tecido conjuntival
em poucas semanas, tendo mínimo desconforto no pós-opera-
tório, e com excelente resultado funcional e estético. ●

FIGURA 3: Área
doadora em 
hélice da orelha
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Técnica de correção de cicatrizes 
distensíveis de acne com ácido hialurônico, 
otimizada com iluminação de LED
Distensible acne scar correction using hyaluronic acid enhanced
with LED lighting

RESU MO
Introdução: A melhor opção para tratamento das cicatrizes de acne distensíveis é o
preenchimento, porém muitas dessas lesões não são adequadamente visualizadas na ilumi-
nação tradicional. 
Objetivo: Investigar se o foco de luz de LED favorece a realização da técnica de preen-
chimento com ácido hialurônico em cicatrizes de acne. 
Métodos: Doze pacientes foram tratados com e sem foco diagonal e posterior de luz de
LED.  Os próprios pacientes e dois médicos atribuíram percentual de melhora. As media-
nas dos percentuais de melhora atribuídos pelos pacientes foram 60% (sem LED) e 70%
(com LED).
Resultados: Medianas dos percentuais atribuídos pelos médicos foram 55%/65% (sem
LED) e 70%/72,5% (com LED).  
Conclusão: o uso do foco de luz LED em posição diagonal e posterior otimiza os resul-
tados e os índices de satisfação dos pacientes.
Palavras-chave: acne vulgar; cicatriz; ácido hialurônico.

ABSTRACT
Introduction: The best option for treating distensible acne scars is cutaneous filling, however many
such lesions cannot be seen properly under traditional lighting.
Objective: To investigate whether an LED light spot helps in the technique of filling acne scars with
hyaluronic acid.
Methods: Twelve patients were treated with and without the diagonal and posterior focus of LED
lighting. The patients themselves and two physicians deemed that the treatment has provided impro-
vement. The median percentage of improvement attributed by the patients was 60% (without LED
lighting) and 70% (with LED lighting).
Results: The average median percentage of improvement attributed by the physicians was 55.0% /
65.0% (without LED lighting) and 70.0% / 72.5% (with LED lighting).
Conclusion: The use of diagonal and posterior LED light spots enhances outcomes and patient
satisfaction rates.
Keywords: acne vulgaris; cicatrix; hyaluronic acid. 
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INTRODUÇÃO
As cicatrizes de acne correspondem a uma das principais

queixas no consultório dermatológico. No passado, o manejo
dessas cicatrizes era um desafio; atualmente, muitas são as opções
de tratamento.

De acordo com suas características, as cicatrizes de acne
podem ser classificadas em elevadas, distróficas e deprimidas.1 As
cicatrizes deprimidas podem ser subdivididas em distensíveis
(em que se observa intensa melhora com seu quase desapareci-
mento quando se estica a pele) e não distensíveis (em que não
se observa melhora ao se esticar a pele). Por sua vez, as cicatrizes
distensíveis podem ser retráteis (quando distendidas, têm mode-
rada fibrose) ou não retráteis (sem fibrose).1

A melhor opção terapêutica para cicatrizes distensíveis
não retráteis é o preenchimento. As cicatrizes distensíveis retráteis
são tratadas por processo denominado subcisão, em que traves
fibrosas abaixo da cicatriz são rompidas com agulhas de extremi-
dade cortante.2 Seu tratamento pode ser complementado pelo
preenchimento com ácido hialurônico e/ou lasers fracionados. 

O ácido hialurônico, um polissacarídeo natural, é com-
ponente de todos os tecidos conectivos dos mamíferos.3 Possui
estrutura química semelhante entre as espécies e potencial míni-
mo para reações imunológicas.4 Por ser natural e gradualmente
degradado, problemas associados à rejeição e a reações granulo-
matosas, são raros, podendo ser dissolvido facilmente com o uso
de hialuronidase.5

Ao tratar cicatrizes de acne distensíveis e não retráteis
com ácido hialurônico, observa-se que a incidência da luz tem
influência na sua visualização. O foco posicionado diagonal e
posteriormente ao paciente, torna estas lesões mais evidedentes.

O LED (Diodo Emissor de Luz − Light Emitting Diode)
é componente eletrônico semicondutor que transforma energia
elétrica em luz, diferentemente do que ocorre nos outros tipos
de lâmpadas que utilizam filamentos metálicos, radiação ultra-
violeta ou descarga de gazes. A luz emitida por LEDs é intensa
e fria. A grande utilidade na dermatologia é o fato de essa luz,
além de sua eficácia, não provocar o aquecimento da pele no
local tratado nem no profissional que a utiliza.6

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi verificar a eficá-
cia da utilização da luz de LED como forma de melhorar os
resultados do preenchimento. Sendo assim, foi utilizado durante
o procedimento um foco posicionado diagonal e posteriormen-
te ao paciente, para melhor visualização das sombras e relevos.
Assim, notou-se de fato acentuação na visualização da aparência
das cicatrizes. Iniciou-se então observação com luz amarela em
seguida substituída pela luz de LED. 

Não há relato na literatura a respeito do uso desse dispo-
sitivo para auxiliar o tratamento das cicatrizes distensíveis.

MÉTODOS
Durante o período de março de 2008 a maio de 2010, 12

pacientes com cicatrizes de acne deprimidas distensíveis não
retráteis foram recrutados para esse estudo prospectivo e compa-
rativo, que transcorreu dentro das normas éticas regulamentadas
pela declaração de Helsinki.

Foram excluídos pacientes tabagistas, aqueles em uso de
anticoagulantes ou os que apresentavam cicatrizes elevadas ou
não distensíveis.

O tratamento foi realizado exclusivamente através de
injeções intradérmicas com ácido hialurônico crosslinked reticu-
lado monofásico nas concentrações de 24mg/ml ou 25mg/ml,
tendo sido abordadas as cicatrizes de ambos os lados da face, na
seguinte sequência:

- aplicação do preenchimento com visualização das cica-
trizes com luz amarela em posição diagonal e posterior, seguin-
do-se a avaliação das cicatrizes corrigidas 

- aplicação do preenchimento com visualização das cica-
trizes com luz LED em posição diagonal e posterior, seguindo-
se a avaliação das cicatrizes corrigidas

Foram realizados registros fotográficos nas posições
padronizadas – frente e perfis de 45º e 90º – com a mesma
máquina, previamente e após as duas aplicações.

A avaliação dos resultados foi feita através de questioná-
rios respondidos pelos pacientes que atribuíram percentuais de
melhora (em parâmetros de 0 a 100 com escalas de 5%) nas cica-
trizes tratadas durante o procedimento sem luz de LED, poste-
riormente e imediatamente após a aplicação com o auxílio da
luz de LED. 

Além disso, dois médicos não ligados ao estudo avaliaram a
porcentagem de melhora durante procedimento sem luz de LED
e imediatamente após a aplicação com o auxílio da luz de LED.

Os graus de melhora das cicatrizes distensíveis foram
classificados como excelente (76-100%), bom (51-75%), mode-
rado (26-50%) ou ruim (0-25%).

RESULTADOS
O posicionamento do foco de luz LED (diagonal e pos-

terior ao paciente) é demonstrado na figura 1. As figuras 2 e 3
representam, respectivamente, a visualização das cicatrizes de
acne sem o foco e com o foco de luz de LED antes do preen-

FIGURA 1:
Posicionamento do
foco de luz LED
(diagonal e poste­
rior ao paciente)
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chimento. As figuras 4 e 5 mostram, respectivamente, a visuali-
zação das cicatrizes de acne após o preenchimento, sem o foco
e com o foco de luz de LED. Percebe-se que o uso do foco,
nesse posicionamento, proporciona melhor visualização das áreas
que necessitam de correção.

Em nosso estudo o percentual de melhora obtida foi
maior quando as cicatrizes foram tratadas com o auxílio da luz
de LED. Apenas um paciente não notou diferença entre os tra-
tamentos com e sem LED. Nenhum paciente atribuiu grau de
melhora superior ao tratamento sem a luz de LED.

A mediana de percentuais de melhora atribuídos pelos
próprios pacientes após tratamento sem utilização de luz LED

foi de 60%; utilizando LED a mediana de percentuais de melho-
ra foi de 70%. As medianas de porcentagens de melhora avaliadas
pelos médicos após tratamento sem luz de LED foram 55%
(médico A) e 65% (médico B); após tratamento com foco de luz
LED, as medianas foram 70% (médico A) e 72,5% (médico B).
Esses dados estão ilustrados no gráfico 1.

Os percentuais de melhora obtida foram categorizados
como resultado excelente, bom, moderado e ruim. Um paciente
(8,3%) classificou o resultado do preenchimento com ácido hia-
lurônico sem LED como excelente, seis pacientes (50%) classifi-
caram como bom, quatro (33,3%) como moderado e um (8,3%)
como ruim. Após o tratamento utilizando a luz de LED, cinco

FIGURA 2: Visualização das cicatrizes de acne sem o foco de luz LED, 
antes do preenchimento

FIGURA 3: Visualização das cicatrizes de acne com o foco de luz LED, 
antes do preenchimento

FIGURA 4: Visualização das cicatrizes de acne sem o foco de luz LED, 
após o preenchimento

FIGURA 5: Visualização das cicatrizes de acne com o foco de luz LED, 
após o preenchimento
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moderado em três; ruim em um paciente. O resultado do trata-
mento utilizando foco de luz LED foi avaliado pelo médico B
como excelente em cinco pacientes; bom em seis; e ruim em
um paciente.

DISCUSSÃO
O tratamento das cicatrizes de acne constitui desafio,6-8 e

sua classificação correta determina o sucesso do tratamento. As
cicatrizes distensíveis respondem com excelente resultado ao
preenchimento com ácido hialurônico, porém muitas delas não
são adequadamente visualizadas devido à incidência inadequada
de luz durante o procedimento.

Avaliamos a percepção de melhora das cicatrizes de acne
(distensíveis e não retráteis), representada por percentuais de
melhora, de 12 pacientes tratados com preenchimento com ácido
hialurônico em dois momentos: o primeiro sem a utilização de
LED, e o segundo com a utilização de um foco diagonal e pos-
terior de luz de LED durante a aplicação. Os resultados mostra-
ram que a porcentagem de melhora foi maior no grupo tratado
com o foco de luz LED. A satisfação do paciente com o preen-
chimento pode ser de 90% quando a indicação é criteriosa.6

A luz de LED facilita a aplicação no local correto já que
lesões que apresentam distensibilidade ou depressão são mais
bem e às vezes exclusivamente visualizadas quando submetidas a
luzes diagonais que promovem sombra. 

A utilização da iluminação diagonal e posterior com luz
de LED permite correta e minuciosa visualização das cicatrizes,
otimizando o resultado e promovendo maior índice de satisfação
do paciente. ●

pacientes (41,7%) classificaram o resultado como excelente, seis
(50%) como bom, e um (8,3%) como ruim.

Quanto ao grau de melhora atribuído pelos médicos, o
médico A (Gráfico 2) classificou o resultado do preenchimento
com ácido hialurônico sem utilização de LED como excelente
em dois pacientes; bom em quatro; moderado em cinco; ruim
em um paciente. Após o tratamento com o foco de luz LED, o
médico A classificou o resultado como excelente em dois
pacientes; bom em nove; moderado em um paciente. O médico
B (Gráfico 3), por sua vez, avaliou o resultado do preenchimento
sem luz LED como excelente em dois pacientes; bom em seis;

GRÁFICO 1: Medianas dos graus de melhora após preenchimento com ácido
hialurônico sem e com utilização de foco de luz LED, atribuídas pelos pró­

prios pacientes e por dois médicos

GRÁFICO 2: Percentuais de graus de melhora das cicatrizes de acne atribuídos
pelo médico A aos pacientes após preenchimento com ácido hialurônico

com e sem LED

GRÁFICO 3: Percentuais de graus de melhora das cicatrizes de acne 
atribuídos pelo médico B aos pacientes após preenchimento com ácido

hialurônico com e sem LED
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post­cosmiatric treatment 
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RESU MO
Introdução: Os procedimentos cosmiátricos são comuns na dermatologia, e produtos com
ação hidratante são recomendados no período após o procedimento, com a finalida  de de
acelerar a reepitelização. 
Objetivo: Avaliar formulação contendo complexo reparador de barreira, aplicada no perío-
do após esfoliação química, para redução do desconforto e melhora da hidratação da pele. 
Métodos: Estudo clínico comparativo, randomizado com a inclusão de 52 voluntários, divi-
didos em dois grupos, submetidos à esfoliação com ácido retinoico a 5%. Medidas de ava-
liação clínica e técnicas biofísicas foram realizadas durante as seis visitas (D0 a D7), com o
uso do produto em teste associado ao protetor solar no grupo I ou o uso do protetor solar
puro no grupo II. 
Resultados: O grupo tratado apresentou melhor evolução da descamação e do resseca-
mento em todas as visitas, com significância estatística (p<0,05) para redução da descamação
em D4 e D7. Na avaliação da hidratação, o grupo tratado obteve melhores resultados do que
o controle, com significância estatística em D2, D3 e D4 (p<0,05). 
Conclusões: O uso da formulação estudada demonstrou ser eficaz na melhora dos sintomas
e da hidratação da pele após a realização de esfoliação química cutânea.
Palavras-chave: abrasão química; pele; cosméticos.

ABSTRACT
Introduction: Cosmiatric procedures are common in dermatology and products with
moisturizing action are recommended in the post-procedure period in order to accelerate
reepithelialization. 
Objective: To evaluate a formulation containing a skin barrier reparative complex, applied
in the period after chemical exfoliation, used to reduce discomfort and improve skin
hydration. 
Methods: Comparative, randomized clinical study with 52 volunteer patients. The patients
were divided into two groups and had all undergone exfoliation with 5% retinoic acid.
Clinical assessment and biophysical technique measurements were performed during visits
1 (D0) to 6 (D7), using the test product in combination with sunscreen (Group I) or suns-
creen only (Group II). 
Results: The group treated (Group I) showed better improvement of desquamation and
dryness at all visits, with a statistical significance (p<0.05) for a reduction in desquamation
in D4 and in D7. In the assessment of hydration, the treated group (Group I) achieved better
results than the control (Group II), with statistical significance in D2, D3, and D4 (p<0.05). 
Conclusions:The use of the studied formulation was proven effective in improving symp-
toms and hydrating skin after cutaneous chemical exfoliation.
Keywords: chemexfoliation; skin; cosmetics.
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no período de março a junho de 2013 foram inicialmente
recrutados 64 voluntários, sendo incluídos 52 do sexo feminino
com idade entre 35 e 65 anos, em tratamento cosmiátrico com
planejamento para realização de peeling facial de ácido retinoico.
Todos os voluntários expressaram sua vontade em participar do
estudo por meio da assinatura do Termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) antes de ser submetidos a quaisquer pro-
cedimentos previstos pelo protocolo clínico.

Para garantir a elegibilidade dos voluntários, além das
características populacionais, eles não poderiam atender a
nenhum dos seguintes critérios: gestação ou potencial risco de
engravidar, lactação, uso de medicamentos anti-inflamatórios
e/ou imunossupressores tópicos ou sistêmicos, anti-histamínicos
por até 15 dias antes do início do estudo, antecedente de reação
a produtos cosméticos para área facial, antecedentes atópicos ou
alérgicos, patologias cutâneas ativas (local e/ou disseminadas)
que pudessem interferir nos resultados do estudo, patologias que
causassem supressão da imunidade, exposição solar intensa até 15
dias antes de sua inclusão e outras condições consideradas pelo
investigador razoáveis para desqualificação do voluntário.

Após avaliação clínica inicial, para verificação dos crité-
rios de elegibilidade e registro fotográfico, cada voluntário foi
encaminhado para realização de medidas de hidratação da pele
(através da técnica de corneometria) e integridade da barreira
cutânea (através da medida de perda de água transepidérmica
por evaporimetria), conforme descrito abaixo.

- Evaporimetria: Através do equipamento Tewameter® TM
300 (Courage & Khazaka), quantificou-se a perda de água tran-
sepidermal e, por consequência, a integridade funcional da bar-
reira córnea. Quanto melhor a integridade da barreira cutânea,
menor é a perda de água transepidermal.

- Corneometria: Com o uso do equipamento Corneometer®

MPA 580 (Courage & Khazaka), avaliou-se o nível de hidrata-
ção através da medida da condução elétrica na pele, que se dá
pela presença da água. Quanto maior a medida encontrada,
maior teor de água está presente na superfície cutânea.

Em todas as avaliações instrumentais, foram realizadas
medidas na área tratada (face) e na área-controle, sem tratamen-
to, previamente definida como a face volar do antebraço direito
e esquerdo

Posteriormente os voluntários foram submetidos à aplica-
ção do peeling de ácido retinoico a 5% em veículo hidroalcoólico,
executada por médico dermatologista. Os voluntários foram
orientados a retirar o produto quatro horas após a aplicação.

Ao final da sessão, os voluntários foram divididos em dois
subgrupos, de forma aleatória, a saber:

Grupo I – Aplicação do protetor solar-padrão a cada duas
horas + produto investigado, aplicado duas vezes ao dia
Grupo II – Aplicação do protetor solar-padrão a cada duas horas

Os produtos foram entregues aos voluntários, para uso
domiciliar, juntamente com folheto de orientação sobre o modo
de uso.

INTRODUÇÃO
A prática dermatológica atual pressupõe a realização de

diferentes procedimentos terapêuticos no tratamento do enve-
lhecimento facial.1

Podemos citar, dentro do arsenal dermatológico, proce-
dimentos que exerçam algum grau de esfoliação ou abrasão da
pele, tais como as esfoliações químicas, os lasers e outras tecno-
logias que utilizam luz e microdermoabrasão.1

Nesse grupo de procedimentos, há uma geração de dano
da barreira cutânea, de forma intencional, com o objetivo de
promover reparo da epiderme e aumento da renovação celular,
de forma a produzir benefícios estéticos.1

Ao promover, de forma química, física ou mecânica, o
dano à camada córnea ou à epiderme, é de esperar que ocorra
clinicamente algum grau de irritação, traduzido por eritema
e/ou edema e também descamação, que poderá ser de maior ou
menor intensidade, dependendo da profundidade do dano.

A esfoliação química facial é procedimento já consagra-
do, em que o dermatologista utiliza algum agente (normalmente
ácidos) que produza agressão à pele com consequente dano da
barreira cutânea.2

Existem diferentes tipos de esfoliações químicas (do
inglês peelings) utilizados na prática dermatológica, sendo os peel-
ings superficiais realizados com o uso de retinoides e hidroxiáci-
dos os mais comuns.1,2

O peeling de ácido retinoico vem sendo proposto na lite-
ratura por ser opção de alta tolerabilidade e baixo índice de rea-
ções adversas.3

A presença de descamação e ressecamento é observada na
maioria dos pacientes, com eventual evidência de leve eritema.3-8

Normalmente o processo de descamação é mais intenso entre o
terceiro e o sétimo dia após a aplicação da tretinoína (ácido reti-
noico).

No período imediatamente posterior à realização do
procedimento, é recomendável que o dermatologista oriente o
uso de fotoprotetores e de agentes que tenham ação hidratante
e reparadora da barreira cutânea, a fim de aliviar a sintomatolo-
gia do paciente (como ardência, descamação e eritema) e pro-
mover, de forma rápida e eficiente, o reparo às estruturas super-
ficiais da epiderme, em especial do estrato córneo.9

Dentre os agentes com ação hidratante e reparadora de
barreira, podemos destacar o uso do PCA sódico, do pantenol,
do dimeticone, do ciclopentasiloxane e da manteiga de karité.10

O objetivo deste estudo foi avaliar, de forma comparati-
va, a eficácia e a segurança de uma formulação dermocosmética
(produto em teste) associada ao uso de fotoprotetor em relação
ao uso isolado do fotoprotetor, nos cuidados da pele submetida
a procedimento cosmiátrico (esfoliação química facial), por
meio de avaliações clínicas e medidas instrumentais de corneo-
metria e evaporimetria (TEWL).

MÉTODOS
Trata-se de estudo clínico, comparativo e randomizado,

unicêntrico, com avaliações clínicas e instrumentais.
Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP),
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RESULTADOS
Dos 64 voluntários inicialmente avaliados, 52 foram alea-

torizados e iniciaram o estudo, sendo 26 voluntários alocados
em cada grupo.

50 voluntários finalizaram o estudo, 24 no grupo I, e 26
no grupo II.

Uma voluntária desistiu da participação por motivos pes-
soais, e outra apresentou quadro de dermatite de contato de leve
intensidade sendo descontinuada do estudo.

Não houve outros relatos de eventos adversos.
A figura 1 apresenta o fluxograma de voluntários, con-

forme padrão CONSORT.11

Foram considerados para a avaliação de eficácia apenas os
voluntários que finalizaram o estudo.
1-Avaliação Clínica

Os gráficos 1, 2 e 3 apresentam a média da pontuação da
avaliação clínica para eritema, descamação e ressecamento, res-
pectivamente, nos diferentes tempos experimentais:

Os voluntários retornaram ao instituto nos dias subse-
quentes: D1-24 horas, D2-48 horas, D3-72 horas, D4-96 horas,
D5-120 horas e D6-7 dias.

Nas visitas intermediárias e na final foram realizadas
medidas de corneometria e evaporimetria, nas áreas e condições
definidas na visita inicial, além das avaliações clínicas.

A avaliação clínica consistia da observação das caracterís-
ticas clínicas da pele facial, através de escala de quatro pontos (0
a 3) dos parâmetros: eritema, ressecamento e descamação.

O produto em teste (Cetaphil Advanced®, Galderma
Brasil), é dermocosmético com ação hidratante e reparadora de
barreira, contendo o complexo ERC-5®, cuja composição inclui
os agentes: PCA sódico, pantenol, dimeticone, ciclopentasiloxane
e manteiga de karité em emulsão. Uma unidade do produto foi
fornecida a cada voluntário do grupo I (tratado), juntamente com
fotoprotetor, para uso exclusivo durante o período do estudo.

O fotoprotetor padronizado para os dois grupos foi for-
mulação com FPS 30.

FIGURA 1: Fluxograma de voluntários, segundo padrão CONSORT1pele.

RevSurgicalV5N4_RevistaSurgical&CosmeticDermatol  15/01/14  11:58  Página 339



A análise gráfica demonstra que o grupo I apresenta
resultados superiores (menor média) em comparação ao grupo
II nos itens descamação e ressecamento, na maioria dos tempos
experimentais. Para o quesito eritema, observamos valores ligei-
ramente maiores para o grupo I em comparação ao grupo II,
exceto na avaliação final (D7)

Os resultados dos dois grupos foram comparados através
do teste de Mann-Whitney e estão representados na tabela 1:

Observamos que existe diferença estatisticamente signifi-
cante entre os grupos para descamação em D4 e D7, em que o
grupo I apresenta médias inferiores às do grupo II. Não houve
variação estatisticamente significante entre os grupos para os
quesitos eritema e ressecamento.

2 – Eficácia Instrumental por corneometria
Os resultados da avaliação da hidratação da pele, pela téc-

nica de corneometria, são expressos em unidade intrínseca do
equipamento denominado índice corneométrico.

Para eliminação da variação ambiental e extrínseca ao
estudo, devemos fazer a relação entre o índice corneométrico da
área tratada (face) sobre a área-controle (antebraço).

O gráfico 4 apresenta a variação do índice corneométri-
co nos diferentes tempos experimentais

A variação percentual na hidratação da pele entre os
tempos experimentais, quando comparados a D0 (antes da rea-
lização do peeling), é apresentada na tabela 2. Os valores negativos
correspondem a redução na hidratação da pele.

Observamos, tanto na tabela quanto graficamente, com-
portamento bastante distinto entre os grupos, sendo os resulta-
dos do grupo I superiores aos do grupo II, em todos os tempos
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TABELA 1: Resultado do teste de comparação entre os grupos para 
avaliação clínica
Tempo Parâmetro Valor P Conclusão**

D1 Eritema 0,467 Não rejeita a hipótese*
D2 Eritema 0,611 Não rejeita a hipótese
D3 Eritema 0,575 Não rejeita a hipótese
D4 Eritema 0,630 Não rejeita a hipótese
D7 Eritema 0,179 Não rejeita a hipótese
D1 Descamação 0,723 Não rejeita a hipótese
D2 Descamação 0,076 Não rejeita a hipótese
D3 Descamação 0,505 Não rejeita a hipótese
D4 Descamação 0,004 Rejeita a hipótese
D7 Descamação 0,014 Rejeita a hipótese
D1 Ressecamento 0,976 Não rejeita a hipótese
D2 Ressecamento 0,579 Não rejeita a hipótese
D3 Ressecamento 0,351 Não rejeita a hipótese
D4 Ressecamento 0,188 Não rejeita a hipótese
D7 Ressecamento 1,000 Não rejeita a hipótese

* Hipótese: Não existe diferença entre os grupos
** Nível de significância de 5%

Média das notas para eritema de acordo com a avaliação clínica, em que: 
0= ausente; 1= leve; 2= moderado; 3= intenso.

GRÁFICO 1: Variação do eritema nas diferentes visitas

Média das notas para descamação de acordo com a avaliação clínica, em que: 
0= ausente; 1= leve; 2= moderado; 3= intenso.

GRÁFICO 2: Variação da descamação nas diferentes visitas

Média das notas para ressecamento de acordo com a avaliação clínica, em que:
0= ausente; 1= leve; 2= moderado; 3= intenso.

GRÁFICO 3: Variação do ressecamento nas diferentes visitas
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GRÁFICO 4: Variação das medidas de corneometria nas diferentes visitas

Média do índice corneométrico (área tratada/área-controle) para os dois grupos
em cada tempo experimental

GRÁFICO 5: Variação das medidas de evaporimetria nas diferentes visitas

Média da perda de água transepidérmica (área tratada/área-controle) para os dois
grupos em cada tempo experimental

TABELA 2: Variação percentual da diferença da hidratação da pele, medi­
da por corneometria, entre os tempos experimentais comparados a D0

Áreas/Tempo D0­D1 D0­D2 D0­D3 D0­D4 D0­D7

GRUPO I Tratada/Controle 6,49 19,69 15,34 17,75 8,21
GRUPO II Tratada/Controle 6,98 ­0,60 1,52 0,20 1,81

* Hipótese: Não existe diferença entre os grupos
** Nível de significância de 5%

TABELA 3: Resultado do teste t de Student para comparação entre os gru­
pos I e II para área tratada

Tempo Valor P Conclusão **

D1­D0 0,828 Não rejeita a hipótese *
D2­D0 0,001 Rejeita a hipótese
D3­D0 <0,001 Rejeita a hipótese
D4­D0 0,003 Rejeita a hipótese
D7­D0 0,101 Não rejeita a hipótese

TABELA 4: Porcentagem de diferença da hidratação da pele por evapori­
metria entre os tempos experimentais, em comparação com D0:

Áreas/Tempo D0­D1 D0­D2 D0­D3 D0­D4 D0­D7

GRUPO I Tratada/Controle 8,28 20,15 34,19 52,81 32,67
GRUPO II Tratada/Controle 22,93 17,34 22,47 58,10 54,65

experimentais, exceto na variação entre D1 e D0, em que os
resultados foram semelhantes.

A tabela 3 mostra a análise estatística para comparação
entre os grupos, na variação do índice corneométrico da
área tratada/controle em relação ao tempo inicial, entre as
diferentes visitas intermediárias e final, através do teste t de
Student.

Observamos que existe diferença estatisticamente signifi-
cante em D2, D3 e D4 na área tratada, o grupo II apresentando
resultados inferiores em comparação aos do grupo I.

3 – Eficácia instrumental por evaporimetria
Os resultados da avaliação da perda de água transepidér-

mica da pele, pela técnica de evaporimetria, são expressos em
gramas por metro quadrado por hora (g/m2/h)

Para eliminação da variação ambiental e extrínseca ao
estudo, devemos fazer a relação entre a perda de água transepi-
dérmica da área tratada (face) sobre a área-controle (antebraço).

O gráfico 5 apresenta o valor da perda de água transpi-
dérmica (TEWL) nos diferentes tempos experimentais.

Os resultados da variação percentual na perda de água
transepidérmica entre os tempos experimentais, quando compa-
rados aos de D0 (antes da realização do peeling) são apresentados
na tabela 4.

Observamos aumento das medidas de evaporimetria em
ambos os grupos. A evolução dessa progressão apresentou com-
portamento distinto entre os grupos, sendo mais acentuada nos
primeiros dias no grupo I e mais acentuada nos últimos dias no
grupo II. Ao final do estudo, o grupo I apresentava resultados
absolutos e relativos superiores aos do grupo II.

A tabela 5 mostra a análise estatística entre os grupos, na
variação da perda de água transepidérmica da área tratada/con-
trole nas diferentes visitas em relação ao tempo inicial, através do
teste t de Student.

Observamos que não existe diferença estatisticamente
significante entre os grupos.
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DISCUSSÃO
A realização de procedimentos esfoliativos superficiais é

comum na prática dermatológica.
O objetivo desses procedimentos é promover redução da

espessura da camada córnea e/ou de camadas mais profundas da
epiderme, produzindo renovação celular e reduzindo o aspecto
inestético de lesões superficiais discrômicas ou hiperqueratósi-
cas, produzindo aparência mais jovem da pele.1

Desses procedimentos, o peeling com ácido retinoico é
das mais frequentes opções por parte dos dermatologistas brasi-
leiros devido a sua praticidade, ao baixo índice de eventos adver-
sos e à ausência de restrições às atividades rotineiras dos pacien-
tes, não exigindo períodos de repouso ou afastamento.3

Os cuidados após esses procedimentos devem considerar
fotoproteção adequada, a fim de reduzir o risco de desenvolvi-
mento de hipercromia pós-inflamatória e utilização de agentes
hidratantes e reparadores da barreira cutânea, que possam redu-
zir a descamação, o eritema e o ressecamento, e que, ao mesmo
tempo, ofereçam hidratação adequada.

O presente estudo teve por objetivo avaliar a capacidade
de produto tópico, utilizado no período após a realização de pee-
ling com ácido retinoico a 5%, na redução dos sinais e sintomas
da esfoliação (eritema, ressecamento e descamação), avaliando,
simultaneamente, por medidas instrumentais, o teor de água da
pele e a perda de água transepidermal.

O estudo foi realizado de forma comparativa, o grupo
experimental fazendo uso do produto investigado e de fotopro-
tetor-padrão, e o grupo-controle apenas do fotoprotetor-padrão.

O produto em teste tem características umectantes, apre-
sentando ação reparadora de barreira.

Finalizaram o estudo 50 pacientes (população per proto-
col), tendo 24 deles utilizado fotoprotetor e o produto estudado,
e 26 apenas o fotoprotetor.

Em relação aos efeitos clínicos, observamos que o erite-
ma apresentou índices muito baixos em ambos os grupos, o que
é esperado em pacientes submetidos a peelings de ácido retinoi-
co, por ser esfoliação superficial. Por esse motivo não observa-
mos variação estatisticamente significativa entre os grupos.

A descamação é certamente o evento mais observado nos
pacientes submetidos aos peelings de ácido retinoico, e o derma-
tologista frequentemente verifica que o máximo da descamação

ocorre entre o terceiro e o quarto dia, podendo durar de sete a
dez dias, dependendo de sua intensidade.

Constatamos neste estudo o esperado, em termos de evo-
lução da descamação, para ambos os grupos. Comprovou-se, entre-
tanto que o grupo I (tratado com o produto em teste e fotoprote-
tor) apresentou menor média de descamação em relação ao grupo
II (tratado apenas com o fotoprotetor) em todos os tempos expe-
rimentais, com significância estatística no quarto e sétimo dias após
o procedimento, e evidenciando o benefício adicional que o uso
desse produto pode oferecer na redução da descamação.

Em relação à sensação de ressecamento, percebemos tam-
bém que os índices absolutos em ambos os grupos foram baixos.
Quando comparamos os grupos, entretanto,observamos já gra-
ficamente que o grupo I apresentou médias menores em relação
ao grupo II. A significância estatística não foi observada, prova-
velmente pelos baixos valores encontrados em ambos os grupos.

O estudo também procurou avaliar de forma quantitativa
a hidratação da pele (realizada pela medida do teor de água na
pele por corneometria) e a perda de água transepidérmica, atra-
vés da evaporimetria.

Quando analisamos os resultados da corneometria,
observamos evolução bastante distinta entre os dois grupos.

Evidenciamos que o grupo tratado (grupo I) apresentou
resultados superiores aos do grupo II em todas as visitas,
demonstrando que a utilização de um agente tópico com capa-
cidade umectante pode produzir aumento do teor de água na
pele, resultados na melhora da hidratação e contribuir para recu-
peração mais efetiva no período pós-procedimento.

Na avaliação estatística entre os grupos, observou-se que
o grupo I foi estatisticamente superior ao grupo II em todas as
visitas intermediárias (D2, D3 e D4), quando comparadas a D0.
Na primeira e última visitas após o peeling (D1 e D7), a melhora
não foi estatisticamente significativa.

A capacidade de retenção de água, observada nos resul-
tados da corneometria, demonstram relevante capacidade hidra-
tante do produto em teste.

Se na avaliação de corneometria avaliamos o teor de água
da pele, dado principalmente por produtos com elevada umec-
tância e capacidade higroscópica, na avaliação de perda de água
transepidérmica avaliamos a capacidade de oclusão da camada
córnea, evitando a evaporação da água das camadas mais profun-
das da pele para o ambiente.

A pele lesionada, como após esfoliação, apresenta quebra
na estrutura da camada córnea, facilitando a evaporação da água,
evidenciada claramente pela evolução das curvas de evaporime-
tria de ambos os grupos.

Interessante observar que a evolução menos favorável
observada no grupo I (tratado), nos primeiros dias, provavelmen-
te se deve à maior oferta de água na superfície da pele, decor-
rente do uso do produto.

Em outras palavras, a oferta de água pelo poder higros-
cópico do produto, demonstrada nas medidas de corneometria,
foi o principal fator para a maior evaporação dessa água, perce-
bido nas curvas de evaporimetria.

Nos dias subsequentes, entretanto, o efeito reparador de

* Hipótese: Não existe diferença entre os grupos
** Nível de significância de 5%

TABELA 5: Resultado do teste t de Student para comparação entre os gru­
pos para área tratada

Tempo Valor P Conclusão **

D1­D0 0,069 Não rejeita a hipótese*
D2­D0 0,321 Não rejeita a hipótese
D3­D0 0,482 Não rejeita a hipótese
D4­D0 0,760 Não rejeita a hipótese
D7­D0 0,375 Não rejeita a hipótese
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barreira do produto em teste passou a ser evidenciado pela
melhora na evolução da perda de água transepidérmica.

CONCLUSÃO
O uso de formulação contendo o complexo reparador

ERC-5®, com ação hidratante e reparadora, demonstrou bene-
fícios adicionais aos cuidados após procedimentos esfoliativos,
produzindo redução da descamação e promovendo aumento do
teor de água da pele, facilitando a recomposição da estrutura da
barreira cutânea.●
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RESU MO
O ácido poli-L-láctico (PLLA) é polímero biocompatível, reabsorvível, imunologicamen-
te inerte, que induz a neocolagênese através de resposta inflamatória subclínica, indicado
para restauração do volume facial associado à lipoatrofia facial em pacientes imunocom-
petentes ou com imunodeficiência pelo vírus HIV, além das indicações cosméticas em
áreas extrafaciais. Há mais de três décadas vem sendo usado em dispositivos médicos como
placas, parafusos, implantes intraósseos, de tecidos moles, como vetor biodegradável para
medicamentos, em fios de sutura e stents. Este artigo tem como objetivo apresentar uma
revisão da literatura sobre indicações ao uso do PLLA, seu modo de aplicação e suas pos-
síveis complicações.
Palavras-chave: colágeno; envelhecimento da pele; rejuvenescimento.

ABSTRACT
Poly-L-lactic acid (PLLA) is a biocompatible, re-absorbable, immunologically inert polymer that
induces neocollagenesis through a subclinical inflammatory response. It is indicated for restoration of
facial volume associated with facial lipoatrophy in immunocompetent or HIV-immunodeficient
patients. In addition there are cosmetic indications for extra facial areas. For more than three decades
it has been used in medical devices such as plates, screws, intraosseous and soft tissue implants, and
as a biodegradable vector for drugs, in sutures and stents. The present article is aimed at presenting a
literature review on the indications, application method, and complications of the use of PLLA.
Keywords: collagen; skin aging; rejuvenation
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O processo de envelhecimento na face inicia-se lenta-
mente ao redor dos 20 anos, quando a taxa de renovação celular
se torna mais lenta,1 mas as manifestações demoram anos para ser
percebidas e são determinadas pela depressão de tecidos moles,
com perda de tecido muscular, tecido celular subcutâneo, tecido
ósseo e atrofia da pele.2,3

Técnicas minimamente invasivas para rejuvenescimento
facial são realizadas com preenchedores, volumizadores e estimu-
ladores,4-6 sendo boa opção para muitos pacientes. Atualmente
podemos classificar os preenchedores em duas categorias: produ-
tos biodegradáveis e temporários, que persistem por meses ou
alguns anos, e produtos não reabsorvíveis ou permanentes.7

Considerando que o processo de envelhecimento é contínuo, os
preenchedores temporários devem ser os preferidos.2

O ácido poli-L-láctico (PLLA) foi aprovado na Europa
como preenchedor em 1999 com o nome comercial New-Fill.8

Em 2004 foi aprovado pelo FDA nos EUA com o nome
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Sculptra (Dermik Laboratories, Sanofi Aventis, USA) para trata-
mento da lipoatrofia associada ao HIV e em 2009 para a perda
volumétrica com finalidade estética,8-11 nomeado Sculptra
Aesthetic, Sanofi Aventis.12,13 Até 2006 mais de 150.000 pacien-
tes já haviam sido tratados14,15 em mais de 30 países.16

O PLLA é molécula sintética descoberta em 1954 pelo
Centre National De La Recherche Scientifique (CNRS), Lyon,
França. É derivada do ácido láctico, naturalmente produzido por
contração muscular.3 O produto é apresentado na forma de pó
liofilizado em frasco estéril, contendo manitol não pirogênico,
croscarmelose sódica e micropartículas de PLLA (97,5 % mais
água)17 de 40-63 microns de diâmetro, da família dos ácidos alfa-
hidróxidos,13,18 produzido a partir da fermentação do milho.12 O
tamanho das partículas evita que elas sejam fagocitadas por
macrófagos da derme ou atravessem as paredes de capilares, mas
são pequenas o suficiente para ser injetadas por agulhas 26G.13

O mecanismo de ação consiste na estimulação de fibro-
blastos,4,13,15 em resposta a uma inflamação tecidual subclínica.
Essa fibroplasia produz o resultado cosmético desejado.13 O novo
colágeno começa a se formar após um mês e continua a aumen-
tar por período de nove meses a um ano. No sexto mês muitas
partículas tornam-se porosas e circundadas por macrófagos. Ao
final desse período não há evidências de fibrose, e as partículas de
PLLA desaparecem.6,19 A degradação do produto ocorre através
de hidrólise não enzimática em monômeros de ácido láctico que
são metabolizados em CO2, H2O ou incorporados à glucose.1,14,16

Com meia vida estimada em 31 dias, o PLLA é totalmente eli-
minado do organismo em aproximadamente 18 meses.20

Foi demonstrado aumento de quatro a seis milímetros de
espessura da derme,5 comprovado por US Doppler, evidencian-
do a sustentação por 96 meses.6 Um estudo ultrassonográfico
mensurou a espessura dérmica em 33 pacientes com lipoatrofia
associada ao HIV que foram tratados com quatro sessões de
PLLA e mostraram aumento de 151% na espessura dérmica em
12 meses e 196% de aumento em 24 meses, confirmando que o
efeito de neocolagênese continua muitos meses após a injeção
do produto.21 Vega, Westminter, Blue Pacific, Apex e recente-
mente Fitzgerald e Vleggaar,13 e Rendon21 têm repetidamente
demonstrado através de estudos clínicos prospectivos que a
duração dos efeitos clínicos pode ser de dois anos ou mais.

A melhor indicação para o produto é utilizá-lo como
bioestimulador1,20 tridimensional em pacientes que desejam apa-
rência natural sem o aspecto de cansaço.13 O PLLA não é inje-
tado diretamente em rugas ou sulcos, mas difusamente em áreas
que se apresentam côncavas ou áreas de sombra, causadas por
perda de gordura hipodérmica e/ou subcutânea devido ao enve-
lhecimento, perda de peso, trauma, lipoatrofia secundária a
doenças,19 injeção de corticoide e após cirurgia de facelift.22

O uso do PLLA deve ser evitado em algumas áreas faciais
como regiões perioral e periorbitais,5,16 que são regiões de hiper-
mobilidade muscular,23 e não está indicado para preenchimento
de lábios.5,16 Promove a melhora no contorno facial, incluindo
linhas mandibulares, sulcos nasogenianos, região temporal,
região malar15 e a correção de linhas de marionetes, restaurando
a forma harmônica da face.
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Sadick e Palmisano24 em 2009 relataram o caso de uma
mulher de 60 anos, com cicatrizes de acne submetida a vários
procedimentos anteriores, com sucesso após sete sessões de
PLLA, ratificando o trabalho de Beer,25 que publicou o segui-
mento de 16 casos de cicatrizes de acne moderada e severa24 e
varicela com redução significativa aferida nas cicatrizes distensí-
veis (de 2-3mm) após igual número de sessões. Grimald e cols.
utilizaram o produto em três sessões para aumentar a espessura
da pele numa paciente portadora de síndrome de Parry
Romberg, procedimento seguido pela técnica de Coleman para
reconstruir a projeção tridimensional da face26 ou áreas de assi-
metria como referido por Burgess.14 Outras áreas têm sido tra-
tadas e incluem pescoço,21 mãos,27-29 colo16,30 e cicatrizes atróficas.
Coimbra e Amorim31 obtiveram bons resultados na flacidez de
braços de 16 mulheres após tratamento com PLLA.

Cabe ressaltar que Vleggaar melhorou a aparência e o
contorno de uma paciente com pectus excavatum32 com três ses-
sões de PLLA e que Shulman e cols. descreveram a correção de
deformidade torácica secundária a reconstrução mamária após
mastectomia, em mulher magra de 63 anos, corrigindo o degrau
formado entre o implante e a pele, com dois frascos por sessão,
totalizando quatro sessões.33 Hamilton e Burgess publicaram dis-
cussão do uso do produto em pacientes melanodérmicos
(Fitzpatrick IV a VI), com modificações da técnica, como maior
intervalo entre as sessões e injeção do produto em diferentes
camadas, como subcutâneo, e pequenas quantidades sobre o osso
na maxila e zigoma, obtendo melhor resultado estético;34 o pro-
cedimento se mostrou seguro nesses pacientes.

As contraindicações ao uso do produto são: áreas previa-
mente tratadas com preenchedores permanentes como silicone
ou polimetilmetacrilato,3,11,20 e pacientes em uso de aspirina,
vitamina E, cápsulas de óleo de peixe, AINES e anticoagulantes,
que deve ser interrompido dez dias antes do procedimento.3,5,27

Também não está aprovado seu uso em crianças, gestantes, lac-
tantes.3 Outras contraindicações são: uso de imunossupressores,
tabagismo pesado e pacientes ansiosos por resultados imediatos.
Pacientes em uso crônico de imunossupressores e anti-inflama-
tórios como os corticoides devem ser abordados com muito
cuidado, pois a supressão da resposta inflamatória durante o tra-
tamento com prednisona pode levar a uma resposta subterapêu-
tica. Após a descontinuidade ou interrupção da prednisona,
pode ocorrer resposta exagerada com o PLLA.22

A reconstituição do produto deve ser realizada em água
destilada (AD), variando de duas13 até 24 horas22,25 ou ainda 72
horas5,19 antes de sua utilização, o que facilitaria a diluição, ou até
sete dias se diluído em AD com bactericida, segundo Palm.11

Lam e cols. enfatizaram que reconstituições inferiores a 12 horas
aumentariam o risco de formação de nódulos.16

Inicialmente, o laboratório produtor do New Fill sugeria
a diluição do produto em 3ml de água destilada23 feita 30 minu-
tos antes do uso,3 o que incorria maior risco de efeitos adver-
sos.18 Atualmente outras diluições podem ser utilizadas, como
em cinco,2,4,5,11,14,23,25 seis,22,34,35 sete,5,8,11,12 oito ou29 12ml,27 acresci-
das ou não de lidocaína a um ou 2%32 de 1-4ml por frasco. Após
a hidratação do PLLA o frasco deve ser mantido em repouso até
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o momento do uso, o que evita o depósito de aglomerados em
sua parede.13 Rendon22 desde 2004 dilui em soro fisiológico
associado a lidocaína, o que confere efeito anestésico tumescen-
te, diminuindo o desconforto, com volume final de 6-8ml5,20

sendo diluições inferiores a 10ml utilizadas na face5,22 e de até
16ml11,31 ou 20ml31 em áreas extrafaciais. Imediatamente antes da
utilização, o produto deve ser vigorosamente agitado para obter
suspensão homogênea com poucas bolhas.

A estabilidade do produto após reconstituição em tem-
peratura ambiente é de 72 horas,5,16 embora Sherman22 acredite
que a diluição em água destilada acrescida de bactericida permi-
ta sua utilização em até 30 dias.19,22

Para a aplicação, deve-se realizar antissepsia da pele com
clorexidine e aplicar lidocaína a 4% 30 minutos antes.4,22 Alguns
autores bloqueiam os nervos infraorbitários com lidocaína a
1%6,14,34 e também os nervos mentonianos.19,34 Sherman22 aplica
blocos de gelo antes e após a injeção para diminuir a dor, esti-
mular a vasoconstricção e reduzir a formação de hematomas e
equimoses. A dor é percebida quando a agulha ultrapassa a
derme ou quando encosta no periósteo.11 Fabi e Goldman12 tra-
taram 90 casos somente com lidocaína 1% com epinefrina
1:100.000 adicionada à solução.

É importante documentar com fotografias (frente, laterais
e oblíquas)19 por tratar-se de procedimento realizado em série
com o benefício gradual ao longo de meses. A região a ser tra-
tada deve ser mapeada para identificar as áreas em que as aplica-
ções serão feitas. Áreas convexas devem ser demarcadas para não
ser preenchidas.22

A técnica de aplicação consiste em utilizar seringas de
um a 3ml e agulha 18G para retirar o produto do frasco. A agu-
lha utilizada para aplicação é a 26G, e o produto é aplicado entre
derme profunda e hipoderme. Realiza-se aspiração prévia para
evitar injeção intravascular, com ângulo de entrada na pele entre
30o e 45o, em retroinjeção, e lentamente é depositado 0,1-0,2
mililitros do produto. Para evitar depósitos superficiais, deve-se
interromper a injeção quando ¾ da agulha estiverem aparentes,
a fim de não superficializar o produto, o que pode provocar o
aparecimento de pápulas.22 O PLLA é aplicado em traços para-
lelos ou na forma de “X”. A técnica de depósito em pequenos
bólus é feita em áreas de pele muito fina, como nas têmporas, em
pequenos volumes de 0,05ml, mas pode incorrer na formação
de nódulos.22 Segundo Sherman,22 a aplicação deve ocorrer com
ritmo de movimento contínuo durante a retroinjeção para evitar
a deposição de bólus, que na dependência da profundidade pode
levar à formação de pápulas ou nódulos. Essa observação é
importante principalmente para aplicadores iniciantes, que
devem sempre aspirar antes da injeção.22 Para áreas de pele muito
fina, Sherman também prefere a tunelização, aplicando o produ-
to em pequenas quantidades, depositando entre 0,025 e 0,05ml,
acima do periósteo. E para aqueles que já têm habilidade com o
produto, ele sugere a aplicação na forma de leques, que consiste
em vários túneis retrógrados com poucas puncturas para cobrir
áreas mais extensas, como região geniana, pré-auricular, lateral
de mento, temporal, sulcos nasogenianos e região lateral de
supercílios.19

A área tratada deve ser imediatamente massageada para
garantir a distribuição uniforme do produto. A aplicação de gelo
sobre o local estimula a vasoconstricção e evita equimoses. A
seringa deve ser mantida paralela à superfície da pele durante a
aplicação, o que mantém a agulha pérvia durante o procedimen-
to. O uso de seringas de 3ml com conteúdo de 1ml é confortá-
vel ao manuseio e permite manipular a seringa de forma a evitar
a precipitação do PLLA, evitando a obstrução da agulha.22

Sherman ainda orienta que a aplicação do produto seja de supe-
rior para inferior e de medial para lateral na face. A face deve ser
tratada globalmente, não preenchendo somente cavidade e sem
sobrecorrigir.3,13,16

A técnica de aplicação do produto varia de acordo com
a experiência de cada autor. Lowe4 e cols. publicaram um estudo
retrospectivo de 281 casos tratados, em que 0,05ml de PLLA
foram depositados na derme profunda ou subcutâneo superior
usando retroinjeção na forma de tunelização, “X” ou leque.6

Segundo Beer,15 essa técnica cruzada assegura melhor distribui-
ção do produto no plano desejado. Lam e cols.16 sugerem que a
técnica de “X” permite melhor distribuição do produto, bem
como a aplicação no subcutâneo minimiza o risco de complica-
ções, e tratam as áreas infraorbitais e temporais em bólus trans-
cutâneo5 de 0,1ml por depósito na diluição de 11ml. Lacombe8,19

preconiza que a aplicação na margem infraorbitária seja realizada
com agulha longa na lateral da órbita em pequenos depósitos
supraperiosteais, evitando equimoses e a superficialização do
produto através do músculo. Para a metade inferior da face uti-
liza agulha longa e aplicação na forma de leques8 ou “X” a fim
de diminuir o número de puncturas. O protocolo de tratamento
de Fitzgerald e Vleggaar13 consiste em aplicar no subcutâneo
profundo na região medial de bochechas e mento, e subcutâneo
superficial na região parotídea e massetérica, com a técnica de
“X” ou leque usando 0,1-0,3ml/cm, além de aplicações supra-
periosteais em zigoma, maxila e mandíbula usando 0,2-
0,3ml/cm. Na região temporal, aplica depósitos de 0,3-
0,5ml/cm de produto.

Palm e Chayavichitsilp11 relataram modificações das téc-
nicas utilizadas. Injeções supraperiosteais em região temporal,
abertura piriforme, zigoma, fossa canina e bólus em sulco man-
dibular anterior, sendo que a aplicação na abertura piriforme e
região mentoniana é realizada por acesso intraoral, e também
realizam aplicação do PLLA em fundo de sulco gengival supe-
rior e inferior. Referem fazer uso dessa técnica há cinco anos
sem nenhuma complicação. A agulha é direcionada da região
geniana em direção à órbita para aplicação na margem infraor-
bitária. O restante é aplicado com a técnica de leque como já
descrito anteriormente. Bons resultados foram relatados por
Hamilton e Burgess,34 após aplicação em diferentes camadas da
pele para adequada restauração do volume facial, resultando em
aparência mais jovial. Pequenos bólus são aplicados sobre o osso
na maxila e zigoma começando pelo sulco nasofacial. Com a
correção da região malar, as outras regiões da maxila já melho-
ram, sendo a aplicação realizada no subcutâneo profundo.

Sadick e cols.27 trataram as mãos de 26 pacientes com
depósitos de 0,3-0,5ml subdérmico e acima do plano fascial, com
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diluições de 8-10ml. Coimbra e Amorim31 publicaram relato de
tratamento da região medial dos braços de 22 mulheres em que
foi aplicada técnica retrógrada linear, na diluição de 20ml e depó-
sitos de 0,05ml por ponto com boa melhora da flacidez local.

Mazzuco e cols.21 descreveram a primeira série de casos
de rejuvenescimento de pescoço e colo em 2009, em que 33
pacientes receberam a aplicação de PLLA no pescoço na diluição
de 10ml, e três pacientes receberam também no colo. A técnica
utilizada foi de pequenos bólus de 0,05ml com distância de 1cm
entre derme e subcutâneo. Peterson e Goldmaun30 utilizaram
para o rejuvenescimento de colo a diluição de 16ml com a téc-
nica retrógrada em leque. Kafler e cols. apresentaram um trabalho
comparativo, realizado na dermatologia da FMABC em que seis
pacientes foram submetidas a dois tratamento com PLLA, com
intervalo mensais, na parte interna dos braços, sendo que à direita
a diluição final do produto foi de 20ml, e a técnica utilizada foi
a retrógada linear, com volume final de 5ml. No braço esquerdo
a diluição final do produto foi de 10ml, e a aplicação foi feita
ponto a ponto, e o volume total aplicado, 2,5ml. Nesse segui-
mento as seis pacientes referiram menos dor à direita, ou seja, no
lado do produto mais diluído, e nenhuma delas observou diferen-
ça no resultado final; cinco refereriram grau importante de
melhora da flacidez, e uma referiu melhora moderada.36

Após cada tratamento o paciente deve ser orientado a
massagear a área cinco vezes ao dia, por cinco minutos durante
cinco dias4,8,12,13,24,27,30 com a utilização de cremes emolientes para
minimizar o atrito durante a massagem, procedimento que pode
ser prorrogado até um mês.11 A massagem garante a distribuição
do produto e previne a formação de pápulas e nódulos.5

O intervalo entre as sessões tipicamente situa-se entre
quatro8,10,15 e oito34 semanas até o final do tratamento.11 O núme-
ro total de frascos utilizados está relacionado com a área de
superfície a ser tratada e que requer volumização,11,13 além da
idade, grau de lipoatrofia e flacidez. Pacientes com lipoatrofia
mais severa podem necessitar de dois frascos por sessão19 e até
cinco ou mais sessões para alcançar o resultado desejado, embora
grande parte dos tratamentos necessite de um frasco por sessão
e duas ou três,19,22 sessões. Segundo Lacombe,19 se o tratamento
for realizado no terço médio e inferior da face serão necessários
dois frascos. Alguns autores como Goldman,8 após a terceira ses-
são, aguardam intervalo de 12 semanas para avaliar se existe a
necessidade de tratamento adicional.

O tratamento inicial produz base com nova matriz de
fibrose, para aumentar o volume tecidual.6 O resultado final será
alcançado em período que varia de quatro a seis meses.19 Devido
ao volume da reconstituição do produto o paciente deixará o
consultório com a aparência de estar preenchido, portanto ele
deve estar informado que esta melhora desaparecerá em poucos
dias e deverá aguardar a produção de colágeno que se iniciará
em prazo de seis a oito semanas.

Uma vez que a volumização tenha sido alcançada, os
resultados poderão ser mantidos por três ou mais anos.19 De
acordo com Vleggar,32 o PLLA parece ser estável durante 30 a
4023 meses pós-tratamento. Salles e cols.,2 em dez pacientes tra-
tados, demonstraram bons resultados por 36 meses em 40%

deles. Segundo a publicação do Faces,10 um estudo prospectivo
de 290 pacientes soropositivos para HIV submetidos a tratamen-
to com PLLA, 79% deles após dois anos apresentavam o Grau I
da escala de James (quase normal) independente de fototipo,
idade ou sexo. Rendon20 em trabalho de seguimento retrospec-
tivo de cinco anos, sugere que a duração dos resultados é depen-
dente da idade do paciente, espessura dérmica inicial e estrutura
óssea prévia ao tratamento, sendo que pacientes com idade infe-
rior a 55 anos apresentam duração prolongada do resultado.

Reações adversas relacionadas ao uso do PLLA aparecem
principalmente nos locais de injeção do produto, como equi-
moses, hematomas, edema, pápulas, nódulos e granulomas. A
incidência relatada de pápulas varia de 31% a 44%10 em diluições
de 4ml ou menos; com diluições superiores a 5ml as taxas ficam
em torno de 13,9 % ou menos.29,30,34

Pápulas e nódulos são, em sua maioria, somente palpáveis
e não visíveis, e dependentes da técnica de aplicação. Estão rela-
cionados com volumes grandes injetados superficialmente37,38 ou
com a não interrupção da aplicação antes da retirada da agulha,22

com aplicação de produto pouco diluído10,30,37,38 e com o uso em
áreas de pele fina, como região infraorbital,18,37 perioral20 e tem-
poral, e áreas de hipermobilidade,23 e com a não realização de
massagem após procedimento.21,30 Devem-se evitar injeções
intradérmicas.30 Intervalos de quatro a seis semanas30 entre as ses-
sões minimizam a formação de nódulos. As pápulas geralmente
são transitórias e desaparecem espontaneamente pelo fenômeno
de eliminação transepidérmica.22 No Faces,10 após dois anos,
76,9% de pápulas e nódulos haviam sido resolvidos espontanea-
mente. Na experiência de Sherman, retinoides tópicos (tretinoí-
na 0,025%-0,1%) e peelings químicos superficiais (ácido glicóli-
co, lático, mandélico ou salicílico) podem auxiliar na resolução
ou prevenir a formação de pápulas.

É importante diferenciar a pápula, o nódulo e o granu-
loma após o tratamento com PLLA. Um nódulo pode ser visível
ou não, dolorido ou não,9 é endurecido e há um limite nítido
entre o nódulo e o tecido circunjacente, cujo tamanho se man-
tém até ser reabsorvido, tratado ou removido.16 Tipicamente só
aparece várias semanas após injeção16 e representa um agrupa-
mento de PLLA.16 A coalescência dessas partículas pode ser
rompida com a fragmentação do nódulo e injeção com soro
fisiológico utilizando seringa Luer-Lok, de 1-3ml de SF 0,9%
com agulha 25G, para hidratar e redistribuir as partículas, segui-
da de massagem agressiva,16 o que pode ser repetido semanal-
mente até melhora do quadro,16,21,22 que se resolve em 80%
casos.2 Nódulos não visíveis e não tratados tendem a permene-
cer estáveis por dois,8 três32 ou mais anos.

Embora o PLLA seja substância inerte, ele ainda pode
estimular uma reação de corpo estranho.18 A função dessas rea-
ções é isolar e prevenir a migração de partículas que não podem
ser imediatamente removidas por degradação enzimática ou
fagocitose.9 Granulomas podem ser caracterizados por agrega-
dos de partículas de células inflamatórias crônicas que formam
nódulos, normalmente de poucos milímetros de diâmetro. O
que distingue granulomas de outros componentes de resposta
inflamatória é a coleção de macrófagos e células epitelioides,
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geralmente circundadas por linfócitos. Nos granulomas os
macrófagos são modificados para células gigantes multinuclea-
das.9 Histologicamente, os nódulos consistem de gotas fluidas ou
micropartículas de tamanhos variados, forma irregular,7 birre-
fringentes à luz polarizada39 rodeadas por uma reação de corpo
estranho,9,16 com macrófagos e células gigantes multinuclea-
das7,18,37 e poucas células inflamatórias.17 São nódulos tardios que
aparecem vários meses após aplicação e que podem ser tratados
com corticoides intralesionais de 0,02-0,04ml de triancinolona
2mg/ml.16,22 Essas aplicações podem ser repetidas com intervalos
de duas a quatro semanas. Caso não sejam resolvidos, podem ser
removidos cirurgicamente. Goldman,8 que tratou mais de 1.000
pacientes com PLLA, tem como conduta deixar os nódulos não
visíveis desaparecerem espontaneamente, uma vez que a aplica-
ção de corticoide intralesional pode causar dissolução de gordu-
ra perinodular, tornando-o mais evidente, ou opta pela aplicação
circundante de ácido hialurônico para torná-lo menos evidente.
A incidência reportada de granulomas relacionados ao uso do
PLLA é baixa: 0,01-0,1% (Vleggaar relata seis granulomas em
3.000 pacientes tratados).16

O tratamento do granuloma pode ser feito ainda com o
uso de corticoterapia16 (oral com prednisona 60mg/dia,40 intra-
lesional com triancinolona acetonida 40mg/ml a cada três sema-
nas no total de uma a dez aplicações28 ou intramuscular), mino-
ciclina9,28,40 como anti-inflamatório, imunomodulador e com
propriedades antigranulomatosas.9 Outra opção é utilizar 5 fluo-
racil9,40 (50mg/ml) isolado ou em combinação com acetonido
triancinolona 1mg/ml ou betametasona 7mg/ml, que pode
reduzir a taxa de atrofia de pele.16,40 Outra combinação efetiva
consiste de 1/3 de 5 fluoracil (1,6ml), 1/3 de betametasona
(3,5mg) e 1/3 lidocaína.16Vleggaar relatou sucesso com injeções
intralesionais de 0,4ml de 5 fluoracil com 0,6ml de acetonido
triancinolona (10mg/ml), semanalmente durante quatro sema-
nas mais corticoide oral e 100mg/dia de minociclina durante
oito semanas.16 Outros autores utilizam no início do tratamento
a associação de dois antibióticos como cefalosporina de segunda
geração e macrolídeo de terceira geração durante sete dias.28 A
excisão cirúrgica é mais difícil, por falta de delimitação entre o
tecido são e o afetado pela reação granulomatosa.16,28 Em 2008,
Goldan relatou quatro casos de mulheres tabagistas pesadas, com
granulomas em região de lábios que haviam sido tratadas de dois
a seis meses com PLLA, submetidas então a antibioticoterapia e
corticoide intralesional, uma delas também a drenagem de múl-
tiplos abscessos.41

Alijotas-Reig e cols.17 publicaram em 2009 o relato de
efeitos adversos em dez pacientes tratados com PLLA, tendo
ocorrido: três com nódulos inflamatórios, um com nódulos e
pápulas , cinco com nódulos e edema facial e um com nódulos
inflamatórios na face e pápulas eritematosas em braços e pernas
com diagnóstico histológico de reação sarcoídea, 15 meses após
receber a aplicação do ácido poli-L-lático. Neste caso a paciente
havia realizado implante de ácido hialurônico mais metacrilato
36 meses antes da aplicação de PLLA. Foi tratada com hidroxi-
cloroquina, prednisona e ibuprofeno. Embora o tempo decorri-
do entre esses dois procedimentos e o aparecimento dos efeitos

adversos após o PLLA ter sido longo, fica a dúvida se essa reação
granulomatosa foi causada pela interação dos dois. Em teoria
dois ou mais diferentes estímulos antigênicos podem aumentar
o risco de resposta imune anormal e produzir efeitos adversos
imunemediados. Todo bioimplante pode, in vitro, causar reação
do tipo corpo estranho com base na ativação macrofágica e
indução de célula T. Teoricamente, o desenvolvimento da rede
de colágeno coincide com a diminuição da reação inflamatória,
mas os chamados granulomas estáveis podem evoluir para reação
granulomatosa progressiva após pequenos traumas ou infecções.
Nessa série, dois dos casos que apresentaram nódulos e edema
também haviam sido tratados com implantes permanentes.

Outras raras complicações que necessitam ser citadas são:
um caso de amaurose e um de angioedema pós-PLLA. O pri-
meiro refere-se a homem de 43 anos, soropositivo para HIV, que
recebeu PLLA em região nasal lateral e região periorbital, que
apresentou amaurose, causada por injeção intra-arterial na arté-
ria oftálmica. Esse paciente havia sido submetido a rinoplastia, o
que pode ser um fator de risco a mais pelo comprometimento
das anastomoses da artéria oftálmica.42 O outro é o caso de
mulher de 59 anos de idade, sem história prévia de alergias, em
uso de lisinopril, que foi submetida a aplicação de PLLA na face
e ácido hialurônico com lidocaína nos lábios. Duas horas depois
a paciente evoluiu com edema de lábios e região perioral signi-
ficantes, sendo hospitalizada e adequadamente tratada. Nesse
caso, não se sabe com certeza se o angioedema foi causado por
liberação de histamina (seja pelo trauma da agulha ou pela inje-
ção do produto intradérmico) em indivíduos predispostos e em
uso de inibidores de enzima conversora da angiotensina ou se
foi causado pelos preenchedores. Os autores creditaram ao
PLLA, pois anteriormente a paciente havia sido submetida a
outra aplicação de ácido hialurônico sem intercorrências.43

Há várias propostas de tratamentos adjuvantes ao PLLA
visando obter resultado estético harmonioso. Se a área tratada
apresenta fotodano, a aplicação de luz pulsada ou laser fracionado
não ablativo pode ser realizada na mesma sessão, desde que seja
antes da aplicação do PLLA, para evitar a contaminação das pon-
teiras com sangue,8 sem aumento de efeitos adversos relacionados
à associação.12 Lowe23 sugere a associação de outros tratamentos
como aplicações de ácido hialurônico e toxina botulínica, resur-
facing com laser e radiofrequência. Outros11,20 associam ácido hia-
lurônico ou hidroxiapatita de cálcio, desde que sejam realizados
com intervalo de 30 dias entre um procedimento e outro.

Vários estudos11,12,13 mostram as altas taxas de satisfação
dos pacientes após tratamento com PLLA. Vleggaar relatou que
95,1% dos pacientes ficaram satisfeitos com os resultados,
enquanto Hanke e cols. e Salles reportaram 89,5% e 60% de
satisfação dos pacientes, respectivamente.11

CONCLUSÃO
O ácido poli-L-láctico é produto seguro e efetivo para

volumização de face, correção de cicatrizes inestéticas e trata-
mento de flacidez, com resultados agradáveis e previsíveis desde
que seja adequadamente preparado e utilizado.●
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RESU MO
A dermatoscopia do lentigo maligno na face tem parâmetros confiáveis e bem testados
para sua diagnose. Algumas lesões benignas, como as queratoses actínicas pigmentadas,
apresentam, contudo, aspectos dermatoscópicos comuns aos lentigos malignos, dificultan-
do a correta diagnose. Isso muitas vezes leva a excisões desnecessárias de lesões benignas.
Este artigo discute esses parâmetros morfológicos no escopo de analisar os pontos em
comum entre lentigo maligno e queratose actínica pigmentada com a dermatoscopia,
assim como coteja os aspectos já descritos para a diagnose das queratoses actínicas pig-
mentadas.
Palavras-chave: dermoscopia; sarda melanótica de Hutchinson; ceratose actínica; face.

ABSTRACT
Dermoscopy of lentigo maligna on the face has reliable and well-tested parameters for its diagnosis.
However, some benign lesions such as pigmented actinic keratoses have dermoscopic aspects that are
common in malignant lentigo, making the correct diagnosis difficult. This fact often leads to unneces-
sary excisions of benign lesions. The present article discusses these morphological parameters in light
of the dermoscopic analysis of the commonalities between lentigo maligna and pigmented actinic kera-
tosis, also touching upon the aspects already described for the diagnosis of pigmented actinic keratoses.
Keywords: Dermoscopy; Hutchinson's melanotic freckle; keratosis, actinic; face.
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INTRODUÇÃO
A análise dermatoscópica das lesões pigmentadas na face

difere da dermatoscopia usual devido à ausência de rede pig-
mentada nessa localização. Em vez disso, descreve-se uma pseu-
dorrede e há alguns parâmetros bem estabelecidos para a diag-
nose do lentigo maligno (LM) na face.1 (Quadro 1). Queratoses
actínicas pigmentadas (QAP) na face normalmente são uma
armadilha diagnóstica na diferenciação dos LM. Apresentamos
alguns casos de imagens dermatoscópicas de QAP duvidosas,
com achados de LM, bem como os achados típicos do LM e da
QAP, que podem ser de auxilio na diagnose diferencial derma-
toscópica.
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COMENTÁRIOS
Tanto o LM (Figura 1) quanto a QAP (Figura 2) podem

apresentar aspectos iguais, excetuando-se os borrões negros.2 A
literatura tem descrito parâmetros dermatoscópicos que suge-
rem o diagnóstico de QAP em vez de LM, como uma superfície
mais áspera, devida à hiperqueratose associada a esse tipo de
lesão, presença de múltiplas lesões (sinal da vizinhança), arquite-
tura mais regular dos pontos, buracos hipodensos na pseudorre-
de ou o padrão “em morango” (Figura 3).3-5 Esses aspectos das
QAP já foram testados para sua validade diagnóstica contra
LM.4,5 e um padrão “em morango” proeminente foi achado em
QAP, mas não em LM.4 Como o consenso de dermatoscopia
define que parâmetro dermatoscópico único não permite diag-
nose, seu potencial é o de auxilio diagnóstico apenas.

Os exemplos de QAP (Figura 2) apresentados indicam
que nem sempre a superfície rugosa está presente. O sinal da
vizinhança leva em conta o fato de que em face com dano actí-
nico outras lesões queratósicas possam ser vistas, ajudando na
definição da lesão suspeita, embora em pele actínica lentigos
malignos possam ser encontrados. Quando a QAP apresenta
áreas não pigmentadas (Figura 2) a presença dos aspectos clássi-
cos de queratose actínica podem ser de auxílio (hiperqueratose,
áreas avermelhadas e aspecto em morango), porém as áreas aver-
melhadas fazendo um aspecto romboidal vermelho ao redor do
folículo devem levantar suspeição do diagnóstico de LM, como
foi mais recentemente descrito.4

Os padrões pigmentares descritos para diagnose derma-
tóscopica de LM1 (Quadro 1) têm nos estudos publicados acu-
rácia diagnóstica,3-5 e portanto podem guiar a escolha do local a
ser biopsiado em caso de suspeita de malignidade, mas esses
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FIGURA 1: Lentigo
maligno:1 Lesão
com estruturas
romboidais,
padrão anular­
granular,
Aberturas 
foliculares 
assimetricamen­
te pigmentadas
e pontos e 
glóbulos 
cinza­ardósia

Quadro 1: Achados dermatoscópicos do lentigo maligno 1

Aberturas foliculares assimetricamente pigmentadas
Estruturas romboidais escuras (castanhas ou negras)
Glóbulos cinza­ardósia
Pontos cinza­ardósia

FIGURA 2:
Queratose 
actínica 
pigmentada
com padrões
dermatoscópi­
cos semelhantes
aos do lentigo
maligno: A.
Padrão romboi­
dal; B. Padrão
romboidal e
aberturas 
foliculares assi­
metricamente
pigmentadas; C.
Aberturas folicu­
lares assimetri­
camente 
pigmentadas,
padrão anular­
granular e 
pontos cinza­
ardósia; D.
Aberturas folicu­
lares assimetri­
camente 
pigmentadas,
padrão anular­
granular e 
pontos 
cinza­ardósia

A

B

C

D
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FIGURA 3: Queratose actínica pigmentada. Essa lesão mostra os padrões típi­
cos das queratoses actínicas, como o padrão “em morango” − áreas ver­
melhas com centros dos folículos poupados do acometimento −, como
também superfície rugosa, além de padrões que lembram lentigo maligno
como aberturas foliculares assimetricamente pigmentadas, padrão anular­
granular e pontos cinza­ardósia

padrões podem ser encontrados em QAP (Figura 2). Os exem-
plos apresentados demonstram que o padrão anular-granular é
possível na QAP, bem como os pontos e glóbulos cinza-ardósia
(Figuras 2 e 3). Assim, são parâmetros de auxílio na definição de
QAP uma distribuição mais regular dos pontos e a ausência de
aberturas foliculares assimetricamente pigmentadas.5 A presença
das aberturas assimétricas, porém, não exclui a possibilidade de
QAP, e nesse caso a biópsia definirá a diagnose.

CONCLUSÕES
Lesões pigmentadas na face apresentam uma armadilha

diagnóstica quando temos que excluir a possibilidade diagnósti-
ca de LM, principalmente porque essa diagnose tem aspectos
dermatoscópicos comuns com as QAP, levando a biópsias des-
necessárias. Ambas as lesões podem ser encontradas em todas as
áreas da face,e sua distribuição é similar para LM e PAQ.5 Assim,
mais estudos são necessários para validar os parâmetros de dife-
renciação entre QAP e LM. Até o presente, nesses casos, uma
biópsia cutânea permanece o padrão ouro e é mandatória a fim
de excluir malignidade. ●
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RESU MO
O carcinoma basocelular é tumor maligno localmente invasivo, com maior incidência em
caucasianos. A asa nasal é localização frequente dessa neoplasia. O tratamento de eleição é
cirúrgico, sendo a cirurgia micrográfica de Mohs uma das técnicas indicadas, por apresen-
tar grande acurácia no controle histológico das margens e alto índice de cura com baixas
taxas de recidiva. Nessa localização se faz necessária não apenas a cura, mas também a ten-
tativa da manutenção da estética facial. Descrevem-se cinco casos de amputação completa
da asa nasal após cirurgia micrográfica de Mohs, seguida de reconstrução com retalho de
Spear. 
Palavras-chave: carcinoma basocelular; cirurgia de Mohs; retalhos cirúrgicos.

ABSTRACT
Basal cell carcinoma is a locally invasive malignant tumor, most frequently affecting Caucasian peo-
ple. The nasal ala is a frequent site for this neoplasia. The treatment of choice is surgical, and Mohs
micrographic surgery is one of the indicated techniques for presenting great accuracy in the histological
control of margins and high cure rates with low recurrence rates. In this location, not only is a cure
needed, but also the maintenance of facial aesthetics. The authors describe five cases of complete ampu-
tation of the nasal ala after Mohs micrographic surgery, with reconstruction using the Spear’s flap.
Keywords: carcinoma, basal cell; Mohs surgery; surgical flaps.
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INTRODUÇÃO
A asa nasal é estrutura complexa, que faz parte do vestí-

bulo nasal. Tem função respiratória: filtra, umedece e aquece o ar,
permitindo que ele chegue aos pulmões, além de auxiliar na
fonação.1 Isso é possível graças a sua estrutura anatômica, com-
posta por tecido conjuntivo denso e parte da cartilagem alar, que
lhe dá sustentação, impedindo seu colapso durante a inspiração
(movimento de válvula). A integridade da asa nasal é essencial
para a manutenção do contorno e estética da face e do nariz,
que constitui sua estrutura mais proeminente e central.

O carcinoma basocelular (CBC) é o tumor maligno mais
frequente no mundo,2 e tem como principal fator de risco a expo-
sição solar.3,4 A maioria dos casos ocorre nas áreas fotoexpostas,5 sua
frequência na face variando de 27,5% a 91,1%.5 A forma de apre-
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sentação mais comum é a nódulo-ulcerativa,5 que clinicamente se
apresenta como pápula ou nódulo eritêmato-perolado com telan-
giectasias, podendo apresentar ulceração central.2Tem sua ocorrên-
cia aumentada em idosos.3,4 Cerca de 25% dos CBCs ocorrem no
nariz.6 A asa nasal é exposta à radiação ultravioleta diariamente,
fazendo com que a prevalência nessa localização seja alta.

Várias modalidades terapêuticas são descritas na literatura
para o tratamento do CBC. Dentre elas, a cirurgia micrográfica
de Mohs (CMM) se destaca por permitir rigoroso controle his-
tológico das margens cirúrgicas, com altas taxas de cura e baixos
índices de recidiva.7

Na maioria das vezes os tumores são pequenos ou super-
ficiais e não comprometem toda a espessura da asa nasal.
Quando os tumores são grandes, infiltrantes, ou recorrentes, o
comprometimento pode ser completo, incluindo a mucosa nasal
(Figura 1) e podendo levar à amputação parcial ou total dessa
estrutura, com grande impacto psicossocial. Sua reconstrução
cirúrgica constitui desafio para o cirurgião, que deve priorizar a
cura oncológica, preservando a funcionalidade e o aspecto esté-
tico quando possível.

MÉTODOS
Descreve-se uma série de cinco casos com amputação

completa da asa nasal após tratamento de CBC com CMM,
reconstruída através do retalho nasolabial reverso de Spear, tam-
bém conhecido como retalho em “cambalhota”. Nosso objetivo
é detalhar a técnica, demonstrando a aplicabilidade cirúrgica
desse tipo de reconstrução, suas vantagens, dificuldades e seus
resultados.

Várias técnicas são descritas para a reconstituição total da
asa nasal, a maioria das opções incluindo a utilização de enxerto
de cartilagem para permitir sustentação tecidual e impedir o
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movimento de válvula durante a inspiração. O retalho descrito
por Spear e colaboradores, em 1987,8 e mais recentemente
publicado com detalhes por Cook8 permite a reconstrução
completa da asa nasal, mantendo a integridade estrutural, sem
enxerto de cartilagem e confere contorno a essa estrutura com
resultado cosmético satisfatório num único tempo cirúrgico.

A escolha do retalho em “cambalhota” é feita a partir do
exame da área doadora no sulco nasogeniano e bochecha. Essa
área deve ter pele suficiente para a confecção do retalho e fecha-
mento primário, com dano actínico mínimo e ser bem avaliada
antes da cirurgia, pois ao ser “dobrada”, ocupará local de difícil
avaliação. Assim sendo, deve ser considerado o potencial para
desenvolvimento de neoplasias cutâneas no vestíbulo nasal, antes
da escolha dessa técnica.

O retalho de Spear é confeccionado a partir do descola-
mento do retalho cutâneo do sulco nasogeniano ipsilateral à asa
nasal amputada. Um pedículo subcutâneo é deixado para apro-
veitar a vascularização dessa região, descrita por Hebert,8 suprida
pela artéria angular (Figura 2). O terço proximal do retalho é
levantado na base alar, e a pele proximal vai reconstituir a parte
interna da asa nasal, tendo suas bordas suturadas nos tecidos
remanescentes do nariz. Os 2/3 distais do retalho são dobrados
sobre si, reconstituindo a borda livre e a parte externa da asa
nasal. Sutura intradérmica é realizada entre as duas partes do
retalho, e a parte externa é ajustada para cobrir todo o defeito
cirúrgico. A borda do retalho é ajustada e suturada e o fecha-
mento primário da área doadora é realizado. Recomenda-se
tamponamento nasal durante 15 dias para manter a forma da asa
nasal e impedir a retração do retalho.8,9

Selecionamos todos os casos de tumores em asa nasal
operados num centro de CMM no período de julho de 2010 a
abril de 2012.

­FIGURA 1: Defeito de espessura total da asa nasal. FIGURA 2: Artéria angular e parte do retalho já dobrado 
sobre si mesmo
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TABELA 1: DESCRIÇÃO DOS CASOS

Diagnóstico Tamanho Defeito Tipo de reconstrução Complicação Procedimento para 
cirúrgico final refinamento do retalho 

visando ao melhor resultado 
cosmético

1­ CBC recidivado 1,2x1cm 2,4x2cm Retalho de Spear + Necrose da parte distal Não
enxerto de pele do retalho (tabagista)

2­ CBC primário 1,3x1cm 1,8x1,5cm Retalho de Spear Não Não
esclerodermiforme

3­ CBC infiltrativo 2,3x1,5cm 3x2,2cm Retalho de Spear Não Infiltração de corticoide

4­ CBC infiltrativo 1,1x1cm 2,2x2cm Retalho de Spear Não Cirurgia para refinamento e 
recidivadoepilação 
a laser

RESULTADOS
Nesse período, foram operados 15 pacientes que apresen-

taram perfuração da mucosa e transfixação de toda a espessura da
asa nasal. Deles, dez tiveram perda da parte distal (borda livre),
constituindo sua verdadeira amputação; cinco foram submetidos
à reconstrução cirúrgica através de retalho de Spear e, portanto,
selecionados para o estudo.

Dois pacientes apresentavam lesões que se estendiam
além da asa nasal (Figura 3) e, portanto, foram submetidos a
outros métodos complementares para o fechamento da ferida
operatória, e em três casos indicamos procedimentos posteriores
para um refinamento do retalho, visando alcançar melhor resul-
tado cosmético (Tabela 1). Um dos pacientes teve pelos da área
da barba transferidos junto com o retalho, sendo indicada a epi-
lação a laser no pós-operatório.

Nos casos submetidos ao segundo tempo cirúrgico, visa-
mos corrigir a assimetria das asas nasais causadas pela maior
espessura do retalho. Em um paciente esse espessamento foi
corrigido com infiltração de corticosteroide diretamente no
retalho.

Todos os pacientes tiveram a função da asa nasal preser-
vada, e nenhum deles apresentou fenômeno de válvula durante
a inspiração (Figura 4).

DISCUSSÃO
O CBC é tumor frequente na asa nasal, e a cirurgia

micrográfica é o método de escolha para tratamento dos tumo-
res invasivos ou recidivados nessa região. A amputação da asa
nasal pode ser necessária para exérese completa do tumor, levan-
do a defeito cirúrgico de difícil correção.

O retalho de Spear permite reconstrução completa da asa
nasal, mantendo a integridade estrutural e conferindo contorno
à asa nasal, com resultado cosmético satisfatório. Apesar de ter
sido originalmente descrito como reconstrução em tempo
único, em alguns casos é indicado um segundo tempo cirúrgico
para refinamento do retalho e melhora do resultado estético.

FIGURA 3:Lesões que se estendiam além da asa nasal
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Dada a complexidade dos defeitos cirúrgicos, o resultado
cosmético foi considerado satisfatório em nossos pacientes já no
primeiro tempo cirúrgico, até nos casos que foram submetidos
ao segundo procedimento para refinamento.

CONCLUSÃO
A reconstrução completa da asa nasal é um desafio, e o

retalho de Spear é boa opção, por garantir integridade estrutural
ao tecido, impedindo o movimento de válvula sem necessidade
de enxerto de cartilagem, além de conferir aspecto cosmético
satisfatório num único tempo cirúrgico. ●

A

B

D

E

C

FIGURA 4: (A­E): Uma série do CBC esclerodermiforme , e o resultado
antes, durante e depois
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Relato de Caso Abordagem Cirúrgica da Ginecomastia
Verdadeira
Surgical approach to True Gynecomastia

RESU MO

A ginecomastia verdadeira é uma proliferação benigna do tecido glandular da mama mas-
culina. Em geral, o manejo é conservador, porem se houver o desenvolvimento de fibrose
após a fase inflamatória, preconiza-se a cirurgia. Relata-se um caso de ginecomastia ver-
dadeira, em homem com aumento simétrico das mamas desde a adolescência. Frente a
este diagnóstico foi realizada cirurgia corretiva com anestesia tumescente e exérese em
bloco da glândula mamária.
Palavras-chave: ginecomastia; procedimentos cirúrgicos ambulatórios; dermatologia;
anestesia local.

ABSTRACT
True gynecomastia is a benign proliferation of the glandular tissue of the male breast. In general,
management is conservative, however if there is development of fibrosis after the inflammatory phase,
surgery is recommended. The present article describes a case of true gynecomastia with symmetrical
enlargement of the breasts since adolescence. In light of this diagnosis, corrective surgery was performed
with tumescent anesthesia and exeresis in block of the mammary gland.
Keywords: gynecomastia; ambulatory surgical procedures; dermatology; anesthesia, local.

360         

INTRODUÇÃO
Ginecomastia verdadeira (GV) é proliferação benigna do

tecido glandular da mama masculina. Há três picos de incidên-
cia: em recém-nascidos, em adolescentes e em adultos de meia-
idade. A ginecomastia da infância é transiente e regride após
duas ou três semanas, quando diminui o nível de estrogênio
materno no recém-nascido. Na adolescência, há um pico entre
aos 13 ou 14 anos, regredindo em média em 18 meses. Nesses
casos, a manutenção do quadro é rara, mas pode permanecer
após a puberdade, mantendo-se no adulto. O terceiro pico ocor-
re em homens entre 50 e 80 anos.

O tecido mamário é sensível ao nível sérico de estrogê-
nio livre. O aumento do tecido está relacionado a maior nível
absoluto de estrogênio livre ou em relação ao nível de testoste-
rona, resultando em maior ação estimuladora, o que provoca seu
crescimento.1-3
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A causa mais comum de ginecomastia na adolescência é
a fisiológica. Já nos adultos, as principais causas são: persistência
da ginecomastia juvenil e a forma idiopática, seguidas daquelas
ocasionadas pelo uso de certas drogas como espironolactona,
nifedipina, estrogênio, antiandrogênio e efavirenz. Há outras
causas de menor expressão, como certas doenças, cirrose, hipo-
gonadismo e tumor de testículo, entre elas.1,2

A GV deve ser diferenciada da pseudoginecomastia que
ocorre por aumento de tecido adiposo da mama. Entre as causas
estão a obesidade e a lipodistrofia, incluindo a do paciente em
tratamento com a terapia antirretroviral. Nesses casos, durante a
palpação da mama não se consegue delimitar massa subareolar,
como na GV. Em relação às lesões neoplásicas, o câncer de mama
é importante diagnóstico diferencial. Em geral, trata-se de massa
excêntrica ao mamilo, aderida a planos profundos com consis-
tência endurecida.

O diagnóstico de ginecomastia verdadeira é realizado,
principalmente, pela anamnese e pelo exame físico detalhados.
Em casos inconclusivos, há necessidade de exames complemen-
tares, tanto laboratoriais como de imagem, para excluir, entre
outras causas, as tumorais.

O manejo dependerá da causa, do tempo de surgimento
do quadro clínico e do incômodo referido pelo paciente. No
caso de ser secundário ao uso de alguma medicação, a primeira
medida é suspender a droga suspeita. O tempo de surgimento é
importante, pois, inicialmente, o tecido está em fase inflamató-
ria. Nesses casos, pode-se optar tanto por abordagem conserva-
dora, uma vez que há regressão espontânea na maioria das vezes,
quanto por introduzir medicações para acelerar a involução do
tecido mamário inflamado, por exemplo, androgênios, modula-
dores seletivos dos receptores de estrogênio e inibidores da aro-
matase. No entanto, após esse período inflamatório inicial, o
tecido torna-se fibrótico, necessitando de tratamento cirúrgico.
No procedimento cirúrgico é realizada a exérese de tecido
mamário. Caso haja excesso de tecido adiposo associado, pode-
se complementar o tratamento com a lipoaspiração.5

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino de 26 anos, queixando-se de

caroço nas mamas desde a adolescência. Negava sintomatologia
local. Ao exame dermatológico, observavam-se mamas simétri-
cas e aumentadas em volume (Figura 1). À palpação, notava-se
tecido denso e fibroelástico em plano subareolar. O paciente
relatou que houve piora do aumento do tamanho após iniciar
uso de medicação injetável (não sabia referir qual era a droga)
durante treinos em academia de ginástica, além de suplementos
alimentares com intuito de ganho de massa muscular (creatina e
proteína). Além disso, fazia uso de finasterida 1mg por dia para
tratamento de alopecia androgenética, droga iniciada em vigên-
cia do quadro de ginecomastia já instalado.

Assim, foi indicada avaliação do endocrinologista, que
solicitou exames subsidiários, entre eles prolactina, testosterona
sérica, bioquímica hepática, função renal, avaliação tireoidiana,
FSH, LH, lipidograma, glicemia jejum, insulina e ultrassonogra-
fia de escroto. Demonstrando-se todos dentro da normalidade,

foram descartadas causas tumorais ou secundárias, como doenças
renais ou hepáticas. Também foi solicitada ultrassonografia das
mamas, que revelou aumento significativo de tecido fibroglan-
dular. Frente ao exposto, diagnosticou-se o quadro de gineco-
mastia verdadeira da adolescência persistente no adulto, prova-
velmente potencializada pelo uso de drogas injetáveis. Devido ao
incômodo estético experimentado pelo paciente, indicou-se
cirurgia para diminuição da mama.

A cirurgia foi realizada sob anestesia local com solução
tumescente na proporção de soro fisiológico 0,9% (200ml), lido-
caína 2% (20ml), bicarbonato de sódio (8ml), adrenalina (1ml).
Optou-se por incisão periareolar semicircular, seguida de exére-
se do excesso de glândula mamária em bloco (Figura 2). A sutura
foi realizada com fio de náilon monofilamentado 5.0. Utilizamos
curativo compressivo com malha elástica por 48 horas. No pós
operatório, não houve intercorrências. Três meses após a cirur-
gia, pode-se notar resultado estético satisfatório (Figura 3).

FIGURA 1: A (Anteroposterior) e B (Perfil): aumento simétrico do volume
das mamas

Figura 2: A ­ Marcação pré­operatória do tecido a ser excisado 
B ­ Tecido excisado de cada mama

FIGURA 3: A (Anteroposterior) e B (Perfil): pós­operatório aos três meses;
redução das mamas
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O tecido excisado foi enviado para exame histopatológi-
co, revelando parênquima mamário com estroma denso com
fibras colágenas espessas, alguns adipócitos, ductos ectasiados
revestidos por epitélio cúbico simples sem atipias, e ausência de
infiltrado inflamatório (Figura 4). Confirmando o quadro de
ginecomastia verdadeira em fase fibrótica.

DISCUSSÃO
O relato demonstra caso típico de ginecomastia verda-

deira persistente no adulto. A hipótese de GV da adolescência
fortalece-se pela idade de aparecimento nesse paciente, ou seja,
o segundo pico de incidência da ginecomastia verdadeira. No
entanto, não podemos descartar causa exógena (drogas).

Como não houve regressão após período de 18 meses, o
tecido tecido mamário passou da fase inflamatória para a fibró-
tica. Nesses casos, a única opção terapêutica é a cirúrgica. De
acordo com a classificação morfológica de ginecosmastia de
Cordova e Moschella, o paciente apresenta-se no grau II, o que
indica hipertrofia de todos os componentes estruturais da mama,
sendo que o complexo aréolo-mamilar está acima da dobra
mamária. Nesses casos, o tratamento cirúrgico pode ser associa-
ção de lipoaspiração e ressecção glandular. Já as opções de inci-
são são: semicircular periareolar, intra-areolar, pull-through
approach ou endoscópica.6

Após a investigação hormonal e o afastamento de medi-
cações injetáveis, optamos pela exérese do tecido glandular, des-
considerando a necessidade de lipoaspiração, uma vez que apre-
sentava pequena quantidade de tecido adiposo. Assim, não houve
remoção em excesso de tecido, o que poderia ter resultado em
tórax plano, irregularidade local ou até concavidade. Por fim,
obteve-se bom resultado cosmético. ●
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INTRODUÇÃO
Os preenchedores de ácido hialurônico (AH) têm sido os

mais utilizados nos últimos anos no tratamento de sulcos e
rugas, devido a sua praticidade de aplicação e boa margem de
segurança, além dos efeitos visíveis imediatamente após aplica-
ção e longa duração. Sua biocompatibilidade e técnica de apren-
dizado relativamente simples o tornaram escolha frequente na
abordagem das rugas e outras alterações do relevo cutâneo,
sobretudo na face, mas também em outras áreas, como o dorso
das mãos.1

Mais modernamente, o AH é utilizado na volumização
facial, para corrigir a perda dos coxins gordurosos decorrentes
do envelhecimento, sobretudo nas áreas malar e mandibular.
Nessas indicações, o AH de escolha tem algumas particularida-
des que o diferenciam do utilizado para simples preenchimento,
tais como o tamanho da partícula, mais viscoelasticidade, dife-
rente comprimento de cadeia dos polímeros, e tipo e densidade
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Relato de Caso Uso de hialuronidase em complicações 
causadas por ácido hialurônico para 
volumização da face: relato de caso
The use of hyaluronidase in complications caused by hyaluronic
acid for volumization of the face: a case report

RESU MO
O uso do ácido hialurônico (AH) injetável no preenchimento de rugas e volumização
facial está consagrado na prática dermatológica. O manejo de suas complicações, embora
raras, deve ser do conhecimento do dermatologista. No uso dos preenchedores de aplica-
ção mais profunda, a formação de nódulos pode ocorrer, e a conduta é similar à utilizada
para preenchedores mais superficiais e menos viscosos. O uso da cânula mais fina possi-
velmente reduz esse risco, sobretudo em áreas de derme mais fina.
Palavras-chave: ácido hialurônico; acidentes; derme.

ABSTRACT
The use of injectable hyaluronic acid (HA) in wrinkle filling and facial volumization is well esta-
blished in the dermatological practice. While complications are rare, techniques for their management
should be known by the dermatologist. Nodules may occur with the use of deeper application fillers,
and the treatment is similar to that used for the more superficial and less viscous fillers. The use of a
thinner cannula may reduce this risk, especially in areas where the dermis is thinner.
Keywords: hyaluronic acid; accidents; dermis.
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de crosslinker, com o objetivo de obter o melhor resultado na
acomodação do produto na pele, sem risco de migração do local
da injeção.

A aplicação deve ser feita nos planos supraperiostal ou
subcutâneo profundo, podendo ser utilizadas cânulas, que redu-
zem o risco de sangramento.2

Embora todas as opções de AH para volumização no
mercado apresentem boa tolerância, não há disponibilidade de
preenchedor totalmente desprovido de riscos, e mesmo profis-
sionais experientes se deparam eventualmente com reações ime-
diatas, como eritema e sangramentos, ou observadas um pouco
mais tarde, como a nodulação.3

A abordagem das complicações deve ser bem conhecida
do especialista, pois, embora também possam ser decorrência de
má técnica, acidentes na aplicação e variações anatômicas podem
contribuir para seu aparecimento.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, de 35 anos, foi submetida a

preenchimento com ácido hialurônico (Juverderm Voluma®,
Allergan) visando à volumização facial através de técnica de
retroinjeção no plano na região do arco zigomático, com cânula
18G, de 70mm, sem intercorrências imediatas (eritema ou equi-
mose) e aparência sem particularidades, tendo sido orientada a
retornar dentro de 15 dias.

Após esse período, a paciente retornou apresentando
nódulo perlado de 3cm de diâmetro, que se estendia do arco zigo-
mático até a região infraorbitária do lado esquerdo, bem como
nódulo mais profundo em região infraorbitária de 1cm de diâme-
tro do lado direito. A paciente referia dor de leve intensidade à
palpação em ambos os nódulos, mas não havia sinais flogísticos.

A hipótese diagnóstica foi de nódulos por acúmulo do
preenchedor propriamente dito, sendo que o do lado esquerdo,
mais medialmente, apresentava sinais compatíveis com efeito
Tyndall (blue bump). (Figura 1)

A paciente foi orientada a usar Prednisona 10mg de 12
em 12 horas durante três dias e aplicar compressas frias e mornas
alternadas durante 15 dias. Após esse período foi reavaliada, e,
por não apresentar melhora, optou-se pela aplicação de hialuro-
nidase liofilizada (HYALOZIMA® 2.000UTR) diluída em 5ml,
que resultou em doses de hialuronidase de 400UTR/ml; foram
aplicados 0,3ml no lado esquerdo e 0,1ml no lado direito da face
da paciente. A injeção foi feita exatamente dentro dos nódulos,
pinçando-os e isolando-os com os dedos polegar e indicador.

A paciente foi reavaliada 15 dias depois, com regressão
total dos nódulos e com aspecto satisfatório, sem sinais de atrofia
ou assimetria (Figura 2).

DISCUSSÃO
A formação de nódulos após a injeção de preenchedores

de AH, por seu acúmulo, é descrita como complicação precoce
e relativamente rara, entre outros efeitos adversos observados,
pois o total de complicações descritas com preenchedores com
AH já é baixo, inferior a 1%.4

Embora o nódulo em si, por acúmulo do produto, não

Hialuronidase após preenchimento com AH 365

configure necessariamente complicação grave, é todavia indese-
jável esteticamente, e seu tratamento deve ser ágil e cuidadoso,
no intuito de preservar o resultado estético, sobretudo quando
apresenta o efeito Tyndall (blue bump).

Os nódulos devem ser diferenciados das reações granulo-
matosas, que são na maioria das vezes mais tardias; isso pode,
entretanto, tornar-se difícil clinicamente, sobretudo em casos de
nódulos profundos, demandando biópsia do nódulo, com exame
anatomopatológico para a diferenciação do tipo de reação
adversa que ocorreu.5,6

Como os preenchimentos para volumização são aplica-
dos mais profundamente, em tese haveria redução do risco de
nódulos superficiais, mas em áreas de derme muito fina, como as
regiões periorbital e malar superior, o risco de formação de
nódulos pode aumentar. O uso de cânulas mais finas, como as de
21 ou 22G também podem auxiliar no aspecto homogêneo do
preenchedor, ou o uso de preenchedores menos denso, com
menos visco-elasticidade ou menor tamanho de partículas.7

A tindalização é descrita em alusão ao efeito Tyndall, que
ocorre quando o preenchedor foi aplicado muito superficial-
mente e, pela transparência da pele fina, verifica-se tom azulado
na pele suprajacente. O resultado é inestético, podendo ser evi-
dente mesmo sem palpação.

FIGURA 1: Paciente no 15o dia pós­procedimento 
Nodulação bilateral; observar tindalização infraorbitaria à esquerda

FIGURA 2: Paciente 15 dias após aplicaçao de hialuronidase 
Regressão total dos nódulos, sem atrofia nem assimetria
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Para a correção dos nódulos e granulomas, a aplicação
local da hialuronidase é o tratamento de escolha; sua utilização
leva a resultados mais rápidos e superiores aos obtidos com uso
de corticoides orais ou injetáveis.

A hialuronidase age despolimerizando reversivelmente o
ácido hialurônico existente ao redor das células do tecido con-
juntivo, reduzindo assim temporariamente a viscosidade desse
tecido e tornando-o mais permeável à difusão de líquidos. Com
base nesse mecanismo de ação, a hialuronidase passou a ser uti-
lizada para promover a degradação do AH injetado, nos casos de
complicações e/ou reações adversas, como forma de tratamento,
com decorrente melhora. No Brasil, temos Hyalozima®

20.000UTR (Apsen) que, após diluída no solvente que acom-
panha o produto, apresenta 4.000UTR por 1ml.8,9

Seu uso, entretanto, deve ser muito cuidadoso, para evitar
a hidrólise excessiva do ácido hialurônico, o que resultaria clini-
camente em aspecto atrófico e depressivo; portanto, todo der-
matologista que faz preenchimento deve dominar a técnica de
aplicação.10

O preparo deve ser feito da seguinte forma: no frasco-
ampola misturar todo o conteúdo do diluente (5ml) com o pó
liófilo. Após completar a dissolução, aspirar o conteúdo e aplicar
a mínima dose possível (0,1 a 0,2ml por ponto), na área em que
se deseja degradar o AH. Repetir a aplicação, se necessário, 10 a
15 dias depois. A sobra deve ser totalmente descartada, não
devendo ser guardada e aplicada em hipótese alguma.

Essa técnica é semelhante à de Brody, que sugere inter-

valo de cinco minutos entre uma aplicação e outra para observar
eventual edema, decorrente de hipersensibilidade à droga, rara
porém possível. Em nosso meio, Crocco e colaboradores corro-
boraram esse uso em recente artigo revisando as complicações
dos preenchimentos.11

São questionáveis a necessidade e utilidade do teste cutâ-
neo, por seu poder alergênico.12

Nos Estados Unidos há várias marcas de hialuronidase
disponíveis, mas com concentrações diferentes (Liporase®, Inno
TDS®, Hydase®). No Brasil há apenas uma (Hyalozima®), e seu
uso aqui exposto é off label.

CONCLUSÃO
A hialuronidase firmou-se na prática médica como

medicamento eficaz no manejo de nódulos e granulomas decor-
rentes da aplicação do AH, desde que utilizada cuidadosamente,
tanto nos casos de preenchedores superficiais como no uso dos
volumizadores.

Exige que o dermatologista tenha boa prática e manejo
no uso da enzima para degradação do AH, sendo esse o principal
foco dos autores neste artigo, com o intuito de colaborar com
informações a esse respeito, uma vez que não há consenso na
utilização da hialuronidase.

Esse tipo de complicação, aparentemente mais frequente
do que se encontra na literatura, deve ser prontamente comba-
tida pelo dermatologista, tendo evolução favorável na maioria
dos casos. ●
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RESU MO
O câncer cutâneo é a principal neoplasia tanto em homens quanto em mulheres. O car-
cinoma basocelular é o principal tumor de cabeça e pescoço, perfazendo 25% dos tumores
nasais. O tratamento de eleição é a exerese, o que muitas vezes constitui um desafio ao
cirurgião dermatológico, devendo associar cura oncológica com bom resultado estético.
As opções para reconstrução nasal são variadas, algumas com alta complexidade, inviabi-
lizando sua utilização corriqueira. Apresentamos neste artigo a reconstrução do dorso
nasal com retalho da área glabelar, procedimento seguro, de baixa complexidade cirúrgica,
realizado em única etapa, constituindo boa opção para grandes lesões do dorso nasal. 
Palavras-chave: retalhos cirúrgicos; nariz; carcinoma basocelular.

ABSTRACT
Skin cancer is the main neoplasia in both men and women. Basal cell carcinoma is the primary type
of head and neck tumor, comprising 25% of nasal tumors. The treatment of choice is exeresis, which
often presents a challenge to the dermatologic surgeon, who must achieve an oncologic cure along with
a good aesthetic result. The options for nasal reconstruction are diverse, and some are high in comple-
xity, preventing their common use. The authors present the reconstruction of the nasal dorsum using
a flap from de glabellar area, a safe procedure with low surgical complexity and performed in a single
step, making it a good option for large lesions of the nasal dorsum.
Keywords: surgical flaps; nose; carcinoma, basal cell.
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Retalho de avanço frontal para reconstrução
do dorso nasal – cirurgia em tempo único:
estudo de dois casos
Frontal advancement flap for the reconstruction of the nasal
dorsum in a single surgery event: a study of two cases

INTRODUÇÃO
A reconstrução nasal foi um dos primeiros procedimen-

tos cirúrgicos praticados pela humanidade; seus primeiros regis-
tros são datados do Papiro Cirúrgico de Edwin Smith, no antigo
Egito, em 3000 a.C. Segundo esse papiro,ela já era praticada por
sacerdotes 30 séculos antes da era cristã. Em 600 a.C., Sushruta
descreve no livro sagrado dos hindus a reconstrução do nariz
com retalho frontal e geniano.1,2

As principais indicações clinicocirúrgicas das reconstru-
ções nasais são as retiradas de tumores, em especial, carcinoma
basocelular (CBC) e carcinoma epidermoide.2,3 Outras causas
menos frequentes podem ser lembradas, como radiodermite
crônica, infecção e traumatismo. O tratamento cirúrgico das
neoplasias deve ser norteado pela retirada total do tecido acome-
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tido, prezando a funcionalidade e a estética do nariz, e objetivan-
do a cura do paciente.

Há ampla variedade de retalhos com o propósito da
reconstrução nasal. O retalho de avanço glabelar é boa opção
após a retirada de tumores que acometem o dorso do nariz sem
possibilidade de fechamento primário bordo a bordo.

RELATO DOS CASOS
Paciente 1
Mulher de 84 anos, apresentando CBC confirmado por

biópsia prévia, com 1,4cm no maior diâmetro, no dorso do
nariz. Após demarcação com margem de 4mm e anestesia local
infiltrativa, procedeu-se à exerese em bloco,em formato retan-
gular, e com a incisão acompanhando os limites da subunidade
cosmética do dorso do nariz até região glabelar (Figura 1). Foi
feito a seguir o descolamento da pele adjacente à ferida, no
dorso nasal e na região glabelar (Figura 2), seguindo-se sutura
com pontos de ancoragem com fio de náilon 5-0 e pontos sim-

368         Pontello Junior R, Kondo RN, Ramos PM, Pontello R

ples, utilizando náilon 6-0, no restante da ferida (Figura 3). Em
uma semana foi possível a retirada total dos pontos, sem sinais de
deiscência. Após seis meses observou-se bom resultado cosméti-
co, (Figura 4) com plena satisfação da paciente.

Paciente 2
Na segunda paciente (79 anos), apresentando CBC no

dorso do nariz, com 1,1cm no maior diâmetro, realizou-se a
mesma técnica, destacando-se o fato de a incisão acompanhar a
curvatura da sobrancelha na região glabelar (Figuras 5 a 8).

DISCUSSÃO
O câncer de pele cutâneo não melanoma, mesmo apre-

sentando altos índices de subnotificação, é o tipo de câncer mais
frequente entre os homens brasileiros e o segundo entre as
mulheres. Aproximadamente 93% dos CBC ocorrem na cabeça
e no pescoço, e deles 25% aparecem na pirâmide nasal, de forma
que esse, indubitavelmente, é o câncer mais comum de cabeça e

FIGURA 1:
Demarcaçã
o do tumor,
sua margem
de seguran­
ça e linhas
de incisões

FIGURA 2:
Exérese do
tumor em
bloco e
descola­
mento da
pele que
circunda a
ferida no
dorso nasal
e na região
glabelar 

FIGURA 3:
Aspecto no
pós­opera­
tório 
imediato

FIGURA 4:
Resultado
final, após
seis meses 
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pescoço.2,4 Topograficamente, o acometimento do dorso nasal
leva à necessidade de amplas reconstruções, que constituem
desafio cotidiano do cirurgião dermatológico.2,5

Várias são as opções para fechamento da ferida cirúrgica,
incluindo a cicatrização por segunda intenção, enxerto de espes-
sura total e utilização de retalhos cutâneos. Devido à textura e à
cor peculiares da pele nasal, é preferível que tecidos semelhantes
a substituam. O conhecimento das unidades cosméticas faciais
favorece a colocação das incisões em locais em que sua camufla-
gem ocorre de maneira natural; portanto, a reconstrução nasal
deve ser orientada pelas linhas-limite das subunidades
cosméticas.1,4,5

Retalhos de avanço, também chamados de avançamento,
são aqueles nos quais o tecido doador é deslocado num padrão
linear em direção ao defeito cirúrgico, o local principal.

FIGURA 5:
Desenho da
demarca­
ção da
lesão e do
retalho,
além das
forças de
tensão 

FIGURA 6:
Incisão e
descola­
mento do
dorso nasal
até região
glabelar 

FIGURA 7:
Aspecto do
pós­opera­
tório 
imediato 

FIGURA 8:
Dois meses
após o pro­
cedimento;
acomoda­
ção comple­
ta e bom
aspecto
estético 

Procede-se ao descolamento do tecido adjacente, permitindo o
deslocamento do tecido com menor tração.6 Quando ocorrem
grandes defeitos primários, uma boa opção é o retalho de avanço
glabelar. Nele, há o descolamento do tecido do dorso nasal e
região glabelar, obtendo-se largo pedículo que, com tração
suave, tende a acomodar-se nas bordas da ferida, tal como obser-
vado nos casos descritos. Com o descolamento cuidadoso em
planos superficiais, não há acometimento da musculatura da
mímica, como o procero, ou dos vasos supratrocleares, o que
confere grande segurança ao procedimento. Em ambos os casos
não foram observadas áreas de deiscência ou outras complica-
ções, alcançando-se sucesso terapêutico e cosmético.

Por ser procedimento realizado em etapa única, com
bom resultado cosmético, configura-se como opção ao fecha-
mento de feridas cirúrgicas amplas no dorso nasal.
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CONCLUSÃO
A reconstrução do nariz, em particular do dorso nasal,

sempre que possível deve ser realizada com tecido de caracterís-
ticas semelhantes. Assim, a utilização dos retalhos torna-se impe-
riosa. No caso de lesões no dorso nasal com acometimento
exclusivamente cutâneo, sem atingir cartilagens, com cirurgia
em tempo único e bom resultado cosmético, o retalho de avanço
glabelar é extremamente atrativo, sendo, portanto, a escolha dos
autores para a reconstrução após retirada de lesões amplas de
dorso nasal. ●
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RESU MO
A doença de Paget extramamária é neoplasia cutânea rara, ocorrendo tipicamente na vulva
de mulheres caucasianas na pós-menopausa. Clinicamente, o sintoma mais comum é o
prurido, observando-se lesão eritematosa, descamativa e eczematosa. Devido à raridade da
doença e a sua aparência inespecífica, pode ser confundida com outras condições derma-
tológicas, retardando o diagnóstico. O presente caso demonstra uma forma de doença de
Paget extramamária vulvar unilateral confirmada por estudo anatomopatológico e imuno-
histoquímico. O tratamento-padrão da doença é cirúrgico, e a paciente foi submetida à
exérese completa da lesão, continuando em acompanhamento semestral.
Palavras-chave: neoplasias dos genitais femininos; neoplasias vulvares; doenças da vulva;
doença de Paget extramamária.

ABSTRACT
Extramammary Paget's disease is a rare cutaneous neoplasm typically occurring in the vulva of
Caucasian women after menopause. Clinically, the most common symptom is pruritus, when an eryt-
hematous, desquamative and eczematous lesion can be observed. Due to the rarity and nonspecific
appearance of the disease, it can be confused with other dermatological conditions, delaying diagnosis.
The present case demonstrates a form of vulvar extramammary unilateral Paget’s disease confirmed
by anatomical pathologic and immunohistochemical study. The standard treatment used for the disease
in this case was surgical and the patient underwent complete excision of the lesion, with continued
monitoring every six months.
Keywords: genital neoplasms, female; vulgar neoplasms; vulvar diseases; paget disease, extramammary.
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INTRODUÇÃO
Em 1874, Sir James Paget descreveu doença mamária de

histopatologia muito particular, que foi individualizada dois anos
depois por Butlin. Em 1889, Cracker encontrou essa alteração
bem característica numa lesão da bolsa escrotal, denominando-a
Paget extramamário.1

A doença de Paget extramamária (DPE) consiste em um
grupo raro de neoplasias cutâneas. Acomete ambos os sexos,
sendo a vulva o local mais afetado, seguido pela região perianal,
períneo, escroto e axila. Há raros relatos da doença em coxas,
nádegas, cílios e ouvido externo.2,3 Ocorre tipicamente entre os
60 e 80 anos, principalmente em mulheres caucasianas na pós-
menopausa. Em populações asiáticas, entretanto, os homens são
mais afetados.4

Clinicamente, o sintoma mais comum é o prurido, evi-
denciando-se lesão eritematosa, descamativa e eczematosa. É
neoplasia de crescimento lento, cuja aparência das lesões antigas

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(4):371­3.
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pode ser modificada por traumatismos, escoriações repetidas ou
infecção secundária.5 Devido a sua aparência inespecífica, pode
ser confundida com outras condições dermatológicas − psoríase,
dermatite de contato, carcinoma de células escamosas, melanoma
amelanótico e micose fungoide −, retardando o diagnóstico.2,3

O tratamento padrão para a DPE é a exérese cirúrgica
local com um centímetro de margem de pele normal, associada
a linfadenectomia inguinal.6 Devido às altas taxas de recorrência,
que variam de 16 a 50%,7 outras opções terapêuticas vêm sendo
propostas, tais como: cirurgia micrográfica de Mohs, terapia
fotodinâmica, radioterapia, e, mais recentemente, imunoterapia
com imiquimode.8 É imprescindível, independente da opção
terapêutica, o seguimento do paciente para detectar precoce-
mente possível recidiva da doença.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, parda, 72 anos, procurou

atendimento médico em fevereiro de 2010, relatando lesão vul-
var com prurido há oito anos. Referiu uso de diversos corticoi-
des tópicos sem melhora. Ao exame físico, observou-se placa
mal-delimitada, eritematosa, descamativa, com crostas em região
vulvar e perineal ambas à direita. Não apresentava linfonodos
palpáveis na região inguinal (Figura 1).

As principais hipóteses diagnósticas foram DPE e eczema
crônico, seguindo-se biópsia da região vulvar. Os estudos anato-
mopatológico (Figura 2) e imuno-histoquímico (Figuras 3 a 6)
confirmaram DPE. A radiografia de tórax, a mamografia bilateral
e a ultrassonografia abdominal não evidenciaram anormalidades.

Em setembro de 2010, foi realizada vulvectomia à direita,
com retirada completa da lesão e linfadenectomia inguinal
superficial. Nos exames pós-operatórios, não foram visualizados
sinais de neoplasia residual. A paciente continua em acompanha-
mento regular semestral, sem sinais de recidiva até o momento.

DISCUSSÃO
A DPE corresponde a menos de 2% das neoplasias vul-

vares.5 As características epidemiológicas da paciente estão de
acordo com os dados da literatura: sexo feminino, 72 anos e pós-
menopausa. A história clínica de sintomas há oito anos confirma
a lenta progressão da neoplasia, além de apontar a dificuldade de
diagnóstico e de manejo adequado da doença.

O caso em questão demonstrou forma de DPE vulvar
rara e unilateral confirmada por biópsia seguida de análise ana-
tomopatológica, que evidenciou numerosos focos representados
por células atípicas de citoplasma amplo e pálido, contendo
núcleos grandes com nucléolos distintos, estendendo-se pelo
epitélio mucoso em padrão pagetoide. A imuno-histoquímica
revelou positividade para a citoqueratina 7 (CK7), um marcador
sensível, porém não específico para DPE. A negatividade a esse
marcador é rara, ocorrendo geralmente em associação com
malignidade em órgãos internos.9 Observou-se também negati-
vidade para citoqueratina 20 (CK20), Melan-A e CDX-2. A
CK20 positiva está presente mais comumente na DPE com car-
cinoma associado;9 portanto, a negatividade desse marcador no
caso sugere a ausência de outras neoplasias. Nesse contexto, o
padrão de expressão de citoqueratinas possibilita suspeitar de
presença ou ausência de malignidade interna. O Melan-A é
marcador de diferenciação do melanócito, e sua negatividade
praticamente exclui a presença de melanoma amelanótico. O
CDX-2 é encontrado quando há tumor colorretal, sendo rele-
vante no diagnóstico de outras neoplasias associadas.

Em geral, a DPE se mantém restrita à epiderme, rara-
mente se disseminando por via linfática.10 A malignidade subja-
cente varia de 12% a 33% dos casos, correlacionando-se anato-
micamente os locais da lesão e da neoplasia, sendo fundamental
a investigação para malignidade interna.

Por ser doença rara, há pouco conhecimento sobre o tra-
tamento mais efetivo, e a conduta-padrão é a exérese cirúrgica
com a avaliação anatomopatológica do congelamento das mar-

Surg Cosmet Dermatol 2013;5(4):371­3.
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FIGURA 1: Placa erite­
matosa, descamativa,
com crostas em
região vulvar à direita

FIGURA 2: Anatomopatológico: ninhos de células epiteliais atípicas de cito­
plasmas claros no interior da epiderme − células de Paget. Coloração com

hematoxilina­eosina, aumento de 40x
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gens.6 A taxa de recorrência após o procedimento cirúrgico é
elevada, ocorrendo, em média, após 30 meses. A paciente em
questão continua em seguimento clínico semestral, estando
assintomática até o momento. O presente caso sugere bom prog-
nóstico pela presença de células pagetoides restritas à epiderme
e por não apresentar metástases linfonodais, os dois principais
critérios da avaliação prognóstica.

Devido à raridade do caso, é fundamental o conheci-
mento dermatológico para o diagnóstico precoce, a atenção para
outras neoplasias concomitantes e a escolha do tratamento apro-
priado, seja ele clínico ou cirúrgico. ●

FIGURA 3: Imuno­histoquímica: CK7 positivo; aumento de 5x FIGURA 6: Imuno­histoquímica: CDX­2 negativo; aumento de 5x

FIGURA 4: Imuno­histoquímica: CK20 negativo; aumento de 5x

FIGURA 5: Imuno­histoquímica: MELAN­A negativo; aumento de 40x
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